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Objetivos:	Determinar	 si	 la	 ecografía	 translabial	 intraparto	 es	 útil	 para	 predecir	 la	avulsión	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 (MEA)	 en	 partos	 instrumentados	 con	vacuum	o	fórceps.			
Material	y	método:	Se	 realiza	 un	 estudio	 observacional	 prospectivo	 en	 el	 periodo	 de	 tiempo	comprendido	entre	enero	y	junio	de	2016.	Fueron	incluidas	77	mujeres	nulíparas,	con	embarazos	únicos	a	término,	presentación	cefálica,	que	requirieron	vacuum	o	fórcpes	 para	 completar	 la	 extracción	 fetal.	 Los	 parámetros	 de	 la	 ecografía	translabial	 intraparto	 evaluados	 fueron:	 ángulo	 de	 progresión	 (AP),	 distancia	 de	progresión	(DP),	dirección	de	la	cabeza	fetal	(DC)	y	ángulo	de	la	línea	media	(ALM),	todos	ellos	en	reposo	y	durante	el	pujo	materno.	La	evaluación	de	la	avulsión	del	músculo	 elevador	 del	 ano	 fue	 llevada	 a	 cabo	 6	 meses	 tras	 el	 parto,	 mediante	ecografía	 transperineal	 3-4D.	 Se	 define	 como	 avulsión	 completa	 la	 desinsercción	del	músculo	 elevador	del	 ano	de	 la	 rama	 inferior	púbica,	 identificada	 en	 los	 tres	cortes	centrales	del	estudio	ecográfico	multicorte.			
Resultados:	Se	recogieron	datos	procedentes	de	48	pacientes	(34	vacuum;	14	fórceps).	El	resto	 de	 pacientes	 fueron	 consideradas	 pérdidas.	 No	 observamos	 diferencias	 en	parámetros	obstétricos	entre	 los	dos	grupos	de	(grupo	con	avulsión	del	MEA	-14	casos,	 29.2%-	 y	 grupo	 sin	 avulsión	 del	 MEA	 -34	 casos,	 70.8%-).	 El	 grupo	 con	avulsión	muscular	 tuvo	 un	 AP	 y	 una	 DP	 en	mm	 de	 136.7	 ±	 22.4	 y	 43.5	 ±	 15.6,	respectivamente,	 frente	 a	 141.6	 ±	 21.3	 y	 47.2	 ±	 16.8	 en	 aquellas	 pacientes	 sin	avulsión	muscular	(NS).	Obtuvimos	curvas	ROC	para	el	AP	y	DP	durante	el	pujo	de	0.66	(95%	CI,	0.28-1.00)	y	0.57	(95%	CI,	0.39-0.75),	respectivamente.		
Conclusión:		La	 ecografía	 translabial	 intraparto	 no	 es	 una	 técnica	 útil	 para	 predecir	 la	aparición	de	la	avulsión	del	MEA	en	partos	instrumentados	con	vacuum	o	fórceps.			
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5.1.	PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA		 La	 patología	 del	 suelo	 pélvico	 constituye	 una	 importante	 entidad	 en	 la	 vida	adulta	de	la	mujer,	por	su	elevada	frecuencia	y	su	repercusión	en	la	calidad	de	vida.	Una	de	 cada	diez	mujeres	 tendrá	una	disfunción	 grave	que	 requerirá	 cirugía.	De	etiología	multifactorial,	 se	asocia	principalmente	al	parto	vaginal,	 siendo	el	parto	vaginal	operatorio	(con	fórceps	o	vacuum)	un	factor	de	riesgo	mayor.			 El	 suelo	pélvico	 se	 constituye	principalmente	de	 la	 fascia	pélvica,	 el	músculo	elevador	del	ano	y	el	periné.	Será	durante	el	parto	cuando	se	someta	a	un	grado	mayor	de	estiramiento,	ya	que	tendrá	que	soportar	la	presentación	fetal	durante	la	fase	de	dilatación	y	expulsión	fetal.	El	músculo	elevador	del	ano	se	dispone	a	modo	de	hamaca	suspendida	en	la	pelvis	menor	(diafragma	pélvico)	dejando	paso	en	sus	tres	orificios	a	la	uretra,	vagina	y	ano	(hiato	urogenital	femenino).	Su	estiramiento	o	rotura	(avulsión),	resultantes	del	excesivo	estiramiento	o	desgarro,	predisponen	a	 la	aparición	de	 incontinencia	urinaria	por	hipermovilidad	de	 la	uretra	sobre	su	hiato,	y	al	prolapso	de	órganos	pélvicos	resultante	de	la	herniación	de	los	mismos	por	sus	orificios	de	salida	o	hiatos.	La	ecografía	transperineal	3D/4D	nos	ayuda	de	forma	sencilla	a	identificar	lesiones	del	músculo	elevador	del	ano	en	el	postparto.	Además,	su	bajo	coste	permite	una	mayor	accesibilidad	a	la	misma	por	parte	de	los	profesionales.		 No	disponemos	de	ninguna	herramienta	preparto	o	intraparto	que,	en	base	a	unos	 parámetros	 definidos,	 nos	 ayude	 a	 predecir	 que	 mujeres	 tendrán	 mayor	riesgo	 de	 lesión	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 y	 secundariamente	 patología	 del	suelo	 pélvico.	 En	 la	 actualidad	 la	 identificación	 de	 lesiones	 del	 suelo	 pélvico	 se	realiza	una	vez	sucedido	el	parto.	La	ecografía	translabial	intraparto,	por	su	parte,	tiene	 demostrada	 su	 utilidad	 como	 método	 sencillo	 y	 reproductible,	 capaz	 de	predecir	progresión	del	parto,	probabilidad	de	éxito	y/o	dificultad	de	la	extracción	fetal	 vía	 vaginal,	 aunque	 actualmente	 no	 está	 implementada	 como	 técnica	rutinaria,	quedando	fundamentalmente	como	elemento	de	investigación.		
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Nos	 proponemos	 evaluar	 la	 utilidad	 de	 la	 ecografía	 translabial	 intraparto	para	pronosticar	lesiones	del	músculo	elevador	del	ano	en	partos	operatorios	con	vacuum	 o	 fórceps.	 No	 existen	 trabajos	 previos	 que	 valoren	 la	 utilidad	 de	 la	ecografía	 translabial	 intraparto	 con	este	propósito,	por	 lo	que	 consideramos	que	nuestra	 propuesta	 podría	 contribuir	 de	 manera	 novedosa	 al	 conocimiento	científico	actual.			A	continuación	se	detallan	las	características		de	la	búsqueda	bibliográfica:		
• Identificación	del	campo	de	estudio:	abarca	publicaciones	centradas	en	la	ecografía	translabial	intraparto	y	postparto	y	más	concretamente	en	el	 parto	 vaginal	 operatorio	mediante	 vacuum	 y	 fórceps.	 Las	 palabras	claves	 utilizadas	 fueron:	 ecografía	 translabial	 intraparto,	 ecografía	transperineal	 postparto	3D,	 parto	 instrumentado,	 fórceps,	 vacuum.	 Se	utilizaron	 los	 siguientes	 términos	 MeSH:	 Delivery,	 Obstetric;	 Labor	Presentation;	 Obstetric	 labor	 complication	 /	 diagnosis;	 Extraction,	Obstetric	 Vacuum;	 Obstetrical	 Forceps	 /adverse	 effects;	 Prolapse	 /	Surgery;	Pelvic	Floor	/	diagnosis	/	injuries;	Ultrasonography,	Prenatal	/	methods;	Imaging,	three-Dimensional	/	trends.		
• Periodo	 a	 analizar:	 centrado	 en	 las	 últimas	 dos	 décadas.	 No	 se	 ha	establecido	periodo	concreto,	puesto	que	se	aborda	un	tema	aún	hoy	en	fase	de	investigación.	En	la	bibliografía	de	reseñan	referencias	previas,	pero	éstas	guardan	relación	con	descripciones	anatomofisiológicas	del	suelo	pélvico	que	facilitan	la	comprensión	de	la	presente	Tesis	Doctoral.		





5.2.1.	Anatomía	del	suelo	pélvico		La	 anatomía	 del	 suelo	 pélvico	 femenino,	 se	 dispone	 formando	 un	 embudo	macizo	muscular	 con	 tres	 aberturas:	 una	 que	 permite	 el	 paso	 de	 la	 uretra,	 otra	para	la	vagina	y	la	tercera	para	el	paso	del	recto.	El	objetivo	de	esta	disposición	es	cumplir	las	tres	funciones	primordiales	del	suelo	pélvico:	micción,	reproducción	y	defecación.		La	pelvis	ósea	adulta	femenina	está	compuesta	por	cuatro	huesos:		
5.2.1.1.	Estructuras	óseas	de	la	pelvis	femenina		·	Dos	coxales:	producto	de	la	fusión	del	isquion,	ilion	y	pubis.	·	Sacro:	resultado	de	la	fusión	de	cinco	vértebras	sacras.	·	Cóccix:	formado	por	la	fusión	de	cuatro	vértebras	coccígeas.	
	
5.2.1.2.	Fascias	y	estructuras	musculares	de	la	pelvis	femenina		 El	 suelo	 pélvico	 está	 formado	 por	 el	 diafragma	 pélvico	 que	 se	 compone	 del	músculo	 elevador	 del	 ano	 y	 los	 músculos	 coccígeos,	 con	 sus	 fascias	correspondientes.	 Existen	 además	 otros	 elementos	 importantes	 como	 la	membrana	perineal	y	 los	músculos	perineales	superficiales	y	profundos	(Imagen	
1).	 Existen	dos	tipos	de	fascias	en	el	cuerpo	perineal:	la	fascia	parietal,	encargada	de	 cubrir	 la	 musculatura	 estriada	 y	 la	 fascia	 visceral	 que	 cubre	 los	 órganos	perineales	 1,2.	 La	 función	principal	de	dichas	 fascias	 es	 el	 soporte	de	 los	órganos	pélvicos.	La	musculatura	estriada	pélvica	se	dispone	en	tres	planos	(Imagen	2):	a)	 Plano	 profundo:	 músculos	 isquiococcígeo,	 pubococcígeo	 o	 pubovisceral	(compuesto	 de	 los	 fascículos	 puboperineal,	 pubovaginal,	 y	 puboanal	 3)	 y	puborrectal.	 Todos	 ellos	 en	 conjunto	 forman	el	músculo	 elevador	del	 ano	 (MEA)	
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5.3.	 FACTORES	 DE	 RIESGO	 RELACIONADOS	 CON	 DEFECTOS	 DEL	 SUELO	
PÉLVICO	El	 parto	 vía	 vaginal	 se	 considera	 el	 factor	 de	 riesgo	más	 importante	 para	 la	presencia	 de	 patología	 del	 suelo	 pélvico,	 ya	 que	 se	 relaciona	 con	 la	 lesión	 del	músculo	 elevador	 del	 ano.	 Sin	 embargo,	 la	 lesión	 del	 elevador	 del	 ano	 no	 es	 el	único	 condicionante	 que	 se	 asocia	 a	 esta	 patología.	 Las	 lesiones	 nerviosas	 o	ligamentosas	 también	 pueden	 provocar	 la	 afectación	 de	 los	 diferentes	compartimentos	pélvicos.	El	desconocimiento	de	las	lesiones	que	ocurren	durante	el	parto	vaginal	ha	obstaculizado	la	prevención	y	el	tratamiento	de	estas	pacientes.	Actualmente,	 esto	 está	 cambiando	 con	 los	 estudios	 de	 electromiografía,	 la	evaluación	funcional	del	suelo	pélvico,	la	aparición	de	la	ecografía	y	la	resonancia	magnética	nuclear	(RMN)	de	los	músculos	del	suelo	pélvico13.	Uno	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	más	 importante	 para	 las	 lesiones	 de	músculo	elevador	 del	 ano	 es	 el	 parto	 instrumentado	 mediante	 fórceps14,15.	 El	 uso	 de	 la	ecografía	transperineal,	ha	demostrado	que	el	35-64%	de	las	mujeres	después	del	parto	 mediante	 fórceps	 sufren	 avulsiones	 en	 el	 músculo	 pubovisceral15-17.	 Sin	embargo,	 la	 extracción	 fetal	mediante	 vacuum	no	 parece	 ser	 un	 factor	 de	 riesgo	para	este	tipo	de	lesiones18,	aunque	esta	tendencia	parece	estar	cambiando.	Existen	otros	factores	durante	el	parto	que	favorecen	las	lesiones	del	músculo	elevador	 del	 ano,	 como	 una	 segunda	 fase	 del	 trabajo	 de	 parto	 prolongada15	 y	 la	circunferencia	 de	 la	 cabeza	 fetal.	 Shek	describió	 que	 la	 analgesia	 epidural	 puede	llegar	a	ejercer	un	efecto	protector	 sobre	el	músculo	pubovisceral15.	El	papel	del	índice	de	masa	corporal	(IMC)	sigue	siendo	poco	claro.	Mujeres	con	un	IMC	bajo,	parecen	 tener	 un	 riesgo	 más	 alto	 de	 sufrir	 lesiones	 en	 el	 músculo	 elevador	 del	ano19.	No	obstante,	este	hecho	no	ha	sido	demostrado.	Un	 manejo	 cuidadoso	 de	 la	 gestante	 durante	 la	 fase	 de	 expulsivo	 podría	reducir	 la	 necesidad	 de	 reparaciones	 de	 prolapsos	 de	 órganos	 pélvicos	 en	 el	futuro20.		
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5.4.	 EPIDEMIOLOGÍA	 Y	 FISIOPATOLOGÍA	 DE	 LAS	 LESIONES	 DEL	 SUELO	
PÉLVICO	
	 Las	 lesiones	 del	 suelo	 pélvico	 constituyen	 una	 entidad	 frecuente	 con	 gran	repercusión	 en	 la	 vida	 de	 la	mujer	 ya	 que	 una	 de	 cada	 diez	mujeres	 tendrá	 una	disfunción	grave	que	requerirá	cirugía21,	 lo	 cual	 supone	una	cifra	aproximada	de	200.000	 mujeres	 intervenidas	 de	 prolapso	 de	 órganos	 pélvicos	 e	 incontinencia	urinaria	de	esfuerzo	al	año22	,	tomando	Estados	Unidos	como	referencia	mundial.	Describiremos	 la	 patología	 del	 suelo	 pélvico	 teniendo	 en	 cuenta	 el	 órgano	 o	componente	del	suelo	pélvico	afectado.		
Órganos	 pélvicos:	herniación	de	uno	o	más	órganos	pélvicos	 (vagina,	útero,	recto,	intestino	delgado	y/o	vejiga)	a	través	de	los	genitales	externos.		Esto	se	debe	a	la	debilidad	existente	en	músculo,	ligamentos	y	fascias	de	la	pelvis,	cuya	misión	principal	es	sostener	las	vísceras	que	ocupan		dicha	cavidad.		
• Cistocele:	prolapso	de	la	vejiga	por	el	canal	vaginal,	por	afectación	de	tejido	fibromuscular	de	la	cara	anterior	de	vagina.		
• Rectocele	 /	 enterocele:	 herniación	 de	 recto	 /	 intestino	 delgado	 o	grueso	por	vagina	por	afectación	fibromuscular	de	la	cara	posterior	de	la	vagina23.		
• Histerocele:	visualizaremos	el	útero	a	través	de	vagina	por	déficit	de	sujeción	de	estructuras	fibromusculares	y	ligamentarias.		

















































		 La	patología	más	 importante	a	 tener	en	cuenta	durante	 la	exploración	del	
compartimento	anterior	es	el	cistocele,	asociado	a	lesiones	del	musculo	elevador	del	 ano	 durante	 el	 parto.	 Por	 ello,	 su	 presencia	 se	 asocia	 frecuentemente	 con	prolapsos	 de	 otros	 órganos	 pélvicos	 y	 con	 incontinencia	 urinaria	 de	 esfuerzo.	Existe	 una	 variedad,	 el	 cistrouretrocele,	 que	 se	 asocia	 con	 más	 frecuencia	 a	 la	incontinencia	de	orina	de	esfuerzo	y	no	guarda	tanta	relación	con	 la	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano26.	En	el	estudio	del	compartimento	medio,	objetivaremos	el	grado	de	descenso	del	útero	en	 la	vagina.	 	El	prolapso	uterino	se	define	como	el	desplazamiento	del	útero	más	 allá	 del	 punto	medio	de	 la	 vagina27.	Debemos	de	 saber	diferenciar	 	 el	prolapso	 uterino	 de	 la	 elongación	 cervical,	 donde	 el	 útero	 se	 encuentra	 bien	suspendido	por	el	tejido	fibromuscular	circundante	y	es	el	cérvix	uterino	el	que	se	elonga,	alcanzado	el	tercio	externo	de	la	vagina.	En	mujeres	histerectomizadas	sin	cirugía	 colposuspensora,	 es	 frecuente	 encontrar	 prolapsos	 de	 cúpula	 o	 ápice	vaginal,	acompañados	o	no	de	enterocele.		La	herniación	del	tubo	digestivo	(intestino	delgado,	intestino	grueso	y/o	recto)	es	 la	principal	patología	que	se	asocia	al	compartimento	posterior.	 	En	muchas	ocasiones,	se	acompaña	de	una	disfunción	pélvica	global	con	síntomas	asociados	al	descenso	 de	 otros	 órganos	 pélvicos,	 por	 un	 efecto	 de	 “arrastre”	 del	 útero	 al	prolapsarse.	La	tracción	mesentérica	puede	dar	lugar	a	cierto	grado	de	lumbalgia23.	El	músculo	elevador	del	ano	puede	ser	valorado	en	el	momento	del	desgarro	vaginal	 o	 una	 vez	 este	 ha	 sido	 reparado.	 Durante	 la	 evaluación	 de	 un	 desgarro	vaginal	es	posible	valorar	si	existe	solución	de	continuidad	del	músculo	elevador	del	ano		ya	sea		por	visualización	directa	o	por	examen	digital28.			
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	La	 evaluación	 del	 compartimiento	 anterior	 se	 realiza	 principalmente	mediante	 la	 ecografía	 en	modo	2D33,34.	 Permite	 evaluar	 la	 superficie	 de	 la	 pared	vesical	 y	 el	 grosor	 del	 detrusor	 (normal	 menor	 de	 5	 mm)35,36,	 la	 presencia	 de	residuo	postmiccional,	el	diagnóstico	de	una	posible	hipermovilidad	uretral37	o	el	acortamiento	 de	 la	 uretra	 durante	 la	 maniobra	 de	 Valsalva.	 Por	 su	 parte,	 la	ecografía	en	3D	permite	mediciones	más	precisas	de	la	uretra38.	La	valoración	del	compartimento	medio	con	ecografía	en	2D	se	realiza	en	el	plano	medio	sagital,	visualizándose	cérvix	y	el	cuerpo	uterino.	Se	puede	objetivar	con	 maniobra	 de	 Valsalva	 descenso	 del	 cérvix	 en	 casos	 de	 histerocele.	 No	 es	recomendable	 la	 tan	 utilizada	 vía	 transvaginal	 ya	 que	 podría	 limitar	 el	 descenso	del	órgano27.	La	ecografía	en	modo	3D	es	muy	útil	para	 la	evaluación	del	compartimento	
posterior,	siendo	el	conducto	anal39,40	la	estructura	mejor	visualizada.	El	modo	2D	en	el	plano	sagital	medio38,41	permite	el	análisis	del	periné,	esfínter	anal,	 tabique	rectovaginal	 y	 ángulo	 anorrectal.	 El	 descenso	 de	 un	 enterocele	 o	 rectocele	 y	 	 la	actividad	 del	 músculo	 puborrectal	 podrían	 objetivarse	 con	 la	 ecografía	 en	movimiento.	
5.5.2.2.	Determinación	ecográfica	de	los	defectos	del	músculo	elevador	
del	ano	
	La	avulsión	del	elevador	se	define	como	la	desinserción	del	músculo	de	la	rama	inferior	del	pubis.	No	obstante	si	hablamos	de	lesiones	musculares	del	elevador	del	ano	debemos	tener	en	cuenta	que	pueden	ocurrir	en	cualquier	parte	del	músculo.	Recordemos	 que	 la	 avulsión	 del	 músculo	 es	 consecuencia	 del	 estiramiento	
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excesivo	 del	 elevador	 del	 ano	 en	 la	 segunda	 etapa	 del	 parto42,43,	 detectable	mediante	ecografía	en	3/4D	en	contracción	máxima42,44,45.		La	mayoría	 de	 trabajos	 describen	 al	músculo	 elevador	 del	 ano	 utilizando	un	único	 corte	 del	 plano	 axial46.	 Sin	 embargo,	 el	 estudio	 en	 un	 solo	 plano	 puede	resultar	 erróneo	 ya	 que	 debe	 tenerse	 en	 cuenta	 que	 la	 forma	 del	 músculo	puborrectal	es	curvada	y	su	ángulo	está	situado	a	nivel	del	cuerpo	perineal47.	En	base	 a	 este	 principio,	 Kruger	 determinó	 en	 2010,	 que	 las	 mediciones	 del	puborrectal	 y	 del	 hiato	 mediante	 imágenes	 de	 volumen	 son	más	 exactas	 que	 el	plano	axial	aislado46.	No	obstante	el	estudio	del	plano	único	axial	en	2D	resultaría	una	opción	razonable	si	la	opción	volumétrica	no	está	disponible,	por	su	fiabilidad	y	su	reproductibilidad	entre	diferentes	examinadores48-50.		El	uso	de	ecografía	3/4D	para	 la	valoración	del	músculo	elevador	del	 ano	es	altamente	 reproducible51.	 Para	 llevar	 a	 cabo	 dicha	 valoración,	 recurrimos	 a	 la	obtención	 de	 múltiples	 imágenes	 que	 corresponden	 a	 cortes	 axiales	 del	 suelo	pélvico.	Se	obtienen	un	total	de	ocho	cortes	que	distan	uno	de	otro	2.5	mm.	Estos	cortes	 corresponden	 a:	 aquel	 que	 pasa	 por	 el	 plano	 de	 mínimas	 dimensiones	(definido	 como	 aquel	 que	 corta	 la	 parte	más	 caudal	 de	 la	 sínfisis	 púbica,	 uretra,	vagina,	 canal	 anal	 y	músculo	 elevador	 del	 ano),	 tres	 cortes	 en	 sentido	 caudal	 al	plano	 de	 mínimas	 dimensiones	 y	 cuatro	 cortes	 en	 sentido	 craneal	 al	 plano	 de	mínimas	 dimensiones.	 Esta	 herramienta	 se	 ha	 descrito	 en	múltiples	 estudios51,52	considerándose	 útil	 para	 el	 diagnóstico	 de	 avulsiones.	 Para	 lograr	 la	 mejor	resolución	de	imagen,	la	exploración	se	debe	realizar	en	contracción	máxima52.		En	la	última	década,	Dietz	establece	el	diagnóstico	de	la	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano,	determinando	el	grado	de	 lesión	según	el	número	de	cortes	en	los	 que	 se	 encontraba	 discontinuidad	 del	 músculo	 con	 la	 pelvis	 (con	 una	puntuación	 mínima	 de	 0	 y	 una	 puntuación	 máxima	 de	 16	 en	 pacientes	 con	avulsiones	 completas	 bilaterales)52.	 Sin	 embargo,	 en	 los	 últimos	 años	 el	 criterio	diagnóstico	de	la	avulsión	se	ha	encaminado	a	las	repercusiones	clínicas	de	dichos	defectos.	El	prolapso	de	órganos	pélvicos	sintomático,	parece	correlacionarse	con	la	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano	en	los	tres	cortes	centrales	de	la	imagen	
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Imagen	 3:	Estudio	 ecográfico	mediante	 cortes	 tomográficos	 obtenidos	 con	 ecografía	 transperineal.	
Imagen	 superior:	 presenta	 un	 músculo	 elevador	 del	 ano	 intacto	 en	 una	 mujer	 nulípara.	 Imagen	
inferior:	 presenta	 una	 avulsión	 bilateral	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 en	 una	 mujer	 multípara.	





	El	 plano	 de	 referencia	 en	 la	 ecografía	 transperineal	 en	 2D	 es	 la	 imagen	media	sagital	que	se	obtiene	colocando	el	 transductor	en	el	periné,	a	menos	de	1	cm	 de	 la	 sínfisis	 del	 pubis	 y	 colocando	 los	 labios	 menores	 a	 ambos	 lados	 del	transductor.	La	vejiga	debe	estar	vacía37.	
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La	 imagen	 media	 sagital	 debe	 incluir	 de	 anterior	 a	 posterior:	 la	 sínfisis	 del	pubis,	el	 cuello	de	 la	uretra	continuándose	con	 la	vejiga,	 la	vagina	 junto	al	cuello	uterino,	 el	 recto	 y	 el	 canal	 anal.	 La	 unión	 anorrectal	 es	 el	 lugar	 donde	 reside	 la	parte	 central	 del	 músculo	 elevador.	 Los	 cortes	 ecográficos	 parasagitales	 o	transversales	 pueden	 proporcionar	 información	 sobre	 la	 evaluación	 del	músculo	puborrectal	y	su	inserción.	Se	han	descrito	lesiones	del	músculo	elevador	del	ano	a	través	de	la	ecografía	transperineal	2D,	estableciendo	correlación	con	la	palpación	y	 la	 ecografía	 transperineal	 3/4D32.	 La	 avulsión	 es	 diagnosticada	 como	 una	discontinuidad	de	las	fibras	hiperecogénicas	de	músculo	puborrectal	a	nivel	de	su	inserción32.	El	 uso	 de	 la	 resonancia	 magnética	 nuclear	 (RMN),	 ha	 sido	 una	 de	 las	modalidades	 de	 elección	 por	 su	 excelente	 resolución	 espacial55.	 En	 1996,		Strohbehn,	 establece	 una	 excelente	 correlación	 entre	 la	 valoración	 del	 músculo	elevador	en	cadáveres	y	mediante	RMN56.		Se	ha	determinado	que	el	plano	de	mínimas	dimensiones	descrito	por	Dietz57	mediante	ecografía,	es	comparable	con	las	imágenes	obtenidas	mediante	RMN28.		En	 los	 estudios	 más	 recientes,	 la	 ecografía	 transperineal	 tridimensional	 ha	demostrado	ser	una	técnica	tan	eficaz	como	la	RMN	en	la	formación	de	imágenes	del	suelo	pélvico58	ya	que	la	ecografía	3/4D	permite	evaluar		la	anatomía	funcional	del	suelo	pélvico	con	alta	resolución	espacial	y	temporal	(captura	de	volúmenes	en	pocos	 segundos)55,57	 permitiendo	 producir	 cortes	 en	 cualquier	 plano	 del	espacio55,59.	Existen	pocos	estudios	que	realicen	una	comparativa	entre	el	uso	de	la	RMN	y	la	ecografía	transperineal	en	3/4D	para	detectar	lesiones	en		el	músculo	elevador	del	ano28.	Majida60,	en	2010,	publicó	un	estudio	de	18	mediciones	biométricas	del	músculo	pubovisceral	en	mujeres	en	reposo,	comparando	la	RMN	con	la	ecografía	transperineal	en	3D.	Determinó	que	existía	una	buena	concordancia	entre	ambas	técnicas.	Kruger58	comparó	las	mediciones	biométricas	del	suelo	pélvico	mediante	ecografía	 transperineal	 en	 3D	 y	 RMN,	 en	 27	mujeres	 nulíparas.	 Concluyó	 que	 la	ecografía	3D	es	una	técnica	sustituta	a	 la	RMN.	Esto	es	debido,	en	parte,	a	que	el	
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plano	 de	mínimas	 dimensiones	mediante	 RMN	 es	más	 difícil	 de	 determinar	 que	mediante	ecografía	3D	por	la	menor	resolución	temporal	de	la	RMN.	Sin	 embargo,	 otros	 autores	 concluyen	 que	 ambas	 pruebas	 son	 útiles	 para	 el	diagnóstico	de	la	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano54,	59	(Imagen	4,	5	y	6).	La	 RMN	 presenta	 una	 serie	 de	 desventajas	 respecto	 a	 la	 ecografía	 3/4D:	dificultad	 para	 estudio	 dinámico	 del	 suelo	 pélvico,	 necesidad	 de	 poner	 a	 las	pacientes	en	posiciones	no	fisiológicas,	encarecimiento	de	la	técnica,	mayor	tiempo	para	su	realización	y	menor	disponibilidad61,62.		
	
Imagen	 4:	Exploración	de	un	gran	desgarro	vaginal.	El	
desgarro	 se	 extiende	 desde	 cerca	 del	 clítoris	 ventral	
(flecha	 superior)	a	 la	horquilla	dorsal.	La	característica	
patognomónica	 de	 la	 avulsión	 del	 elevador	 es	 la	
separación	de	 la	 vagina	de	 la	 pared	 lateral	 pélvica	 y	 la	
apertura	 de	 un	 espacio	 en	 forma	de	 hendidura	 entre	 la	
pared	 lateral	 y	 la	 vagina	 (flecha	 inferior).	 Tomado	 de:	
Dietz	 HP,	 Gillespie	 AV,	 Phadke	 P.	 Avulsion	 of	 the	




























Imagen	 5:	 Ecografía	 4D	






vaginal	 tear	 after	 normal	
vaginal	 delivery	 at	 term.	




Imagen	 6:	 RMN	 del	
músculo	 pubovisceral	
tres	 meses	 después	 de	
un	 parto	 vaginal	
espontáneo.	 Ilustra	 la	
extensión	 de	 la	 lesión	
por	 avulsión	 del	 lado	
derecho	 (indicado	 por	
*).	 Tomado	 de:	 Dietz	
HP,	 Gillespie	 AV,	




























	La	 imagen	 transvaginal	 se	 realiza	 con	 la	 paciente	 situada	 en	 posición	 de	litotomía	 dorsal.	 Existen	 diferentes	 sondas	 para	 la	 obtención	 de	 la	 imagen	transvaginal	 en	3D38.	 Se	debe	mantener	 el	 transductor	 insertado	en	 la	 vagina	en	una	posición	neutra	evitando	presión	excesiva	sobre	las	estructuras	circundantes,	que	podría	distorsionar	la	anatomía	(Imagen	7).	
 
 
Imagen 7: Colocación del 
transductor para la toma de 
imagen intravaginal.Tomado 
de:  Jiménez MA, et al. 
Ecografía en el diagnóstico de 
la incontinencia urinaria 
femenina. Arch. Esp. Urol. 












Imagen 8: Colocación del transductor 
para la toma de imagen introital. 
Tomado de: Jiménez MA, et al. 
Ecografía en el diagnóstico de la 
incontinencia urinaria femenina. Arch. 





	Los	conceptos	de	imagen	transperineal	o	translabial	se	consideran	sinónimos.	Para	llevarla	a	cabo,	utilizamos	una	sonda	abdominal38.	La	imagen	medio	sagital	obtenida,	incluye	de	anterior	a	posterior,	la	sínfisis	del	pubis;	el	 cuello	de	 la	uretra	y	 la	vejiga;	 la	vagina	y	el	cuello	uterino;	el	 recto	y	el	canal	 anal.	 Posterior	 a	 la	 unión	 anorrectal,	 existe	 un	 área	 hiperecogénica	 que	corresponde	a	la	placa	central	del	músculo	elevador	del	ano.	Para	evitar	resultados	falsos	negativos,	la	presión	del	transductor	sobre	el	perineo	debe	ser	tan	pequeña	como	 sea	 posible,	 con	 el	 fin	 de	 permitir	 el	 descenso	 completo	 de	 los	 órganos	pélvicos	y		así	poder	visualizar	los	defectos	presentes38	(Imagen	9).		
Imagen	9:	Colocación	del	transductor	para	la	
toma	 de	 imagen	 transperineal.	 Tomado	 de:	
Jiménez	MA,	 et	 al.	 Ecografía	 en	 el	 diagnóstico	




A	 partir	 de	 la	 imagen	 medio	 sagital,	 obtenemos	 el	 plano	 de	 mínimas	dimensiones,	que	es	el	plano	axial	determinado	de	anterior	a	posterior	por	la	parte	más	caudal	de	la	sínfisis	púbica,	uretra,	vagina,	conducto	anal	y	músculo	elevador	del	ano44.	De	este	modo,	se	visualiza	la	sínfisis	púbica	en	la	región	más	anterior	de	la	 imagen,	el	 canal	anal	en	 la	posición	más	posterior67	y	el	músculo	elevador	del	ano	en	forma	de	"U"	(Imagen	10).	Las	 ventajas	 de	 esta	 técnica,	 en	 comparación	 con	 el	 modo	 2D,	 es	 la	oportunidad	de	obtener	diferentes	planos	axiales	multicorte	con	el	fin	de	evaluar	el	músculo	 puborrectal	 al	 completo	 y	 su	 fijación	 al	 pubis.	 También	 nos	 permite	valorar	los	diámetros	y	el	área	del	hiato	urogenital	para	poder	determinar	el	grado	de	distensión	durante	la	maniobra	de	Valsalva57,38.	
 
Imagen 10: La imagen A marca con la línea roja el plano de mínimas dimensiones delimitado en su 
parte más anterior por el borde inferior de la sínfisis pubiana y en su parte posterior por el ángulo del 











	 Durante	 el	 parto,	 el	 feto	 realiza	 una	 serie	 de	 movimientos	 naturales	 que	constituyen	el	mecanismo	del	parto.		En	 la	 segunda	 etapa	 del	 parto	 o	 fase	 de	 expulsivo,	 el	 feto	 pasa	 a	 través	 del	canal	 del	 parto,	 gracias	 a	 las	 contracciones	 uterinas	 involuntarias	 y	 a	 los	 pujos	maternos.	 Se	 produce	 un	 descenso	 de	 la	 cabeza	 fetal	 lentamente	 progresivo,	acomodándose	 a	 las	 estructuras	pélvicas	maternas.	 En	primer	 lugar,	 el	 diámetro	biparietal	 fetal	 alcanza	 el	 estrecho	 superior	 de	 la	 pelvis	 produciéndose	 el	encajamiento	de	 la	cabeza	fetal.	Cuando	la	cabeza	fetal	alcanza	el	estrecho	medio	de	la	pelvis	hace	una	rotación	para	adaptarse	a	la	configuración	romboidal	de	los	músculos	 del	 suelo	 pélvico,	 de	 modo	 que	 la	 cara	 fetal	 se	 dirige	 hacia	 el	 recto	materno.	La	 resistencia	que	opone	el	 suelo	pélvico	materno	 favorecerá	 la	 flexión	ventral	de	la	cabeza.	Así,	el	feto	atraviesa	el	canal	del	parto	por	debajo	de	la	sínfisis	púbica	distendiendo	al	máximo	el	periné.	Una	vez	producida	la	salida	de	la	cabeza,	el	feto	vuelve	a	realizar	un	giro	de	900	facilitando	el	encajamiento	de	los	hombros,	saliendo	 primero	 el	 hombro	 próximo	 al	 pubis	 materno,	 seguido	 del	 hombro	perineal.	El	resto	del	cuerpo	sale	por	sí	solo	con	una	leve	impulsión	materna.	Es	durante	 la	segunda	 fase	del	parto,	cuando	el	músculo	elevador	del	ano	es	sometido	a	un	estiramiento	importante.	Este	estiramiento	fue	descrito	por	Lien	en	200443	quien	desarrolló	un	modelo	geométrico	en	3D	del	suelo	pélvico68	(Imagen	
11).	 Los	 resultados	 demostraron	 que	 el	músculo	 pubovisceral	 (también	 llamado	pubococcígeo)	 estaba	 sometido	a	un	mayor	 grado	de	 estiramiento,	 y	por	 tanto	 a	mayor	 riesgo	 de	 lesiones.	 Sin	 embargo,	 el	 modelo	 de	 Lien	 no	 consideró	 las	diferentes	tensiones	a	 las	que	se	encuentran	sometidos	 los	diferentes	tejidos	y	 la	diferente	geometría	de	la	cabeza	fetal.		
 Ashton-Miller	 y	 colaboradores,	 determinaron	 en	 2007	 que	 el	 músculo	pubovisceral	 presentaba	 su	 mayor	 grado	 de	 estiramiento	 durante	 el	 parto	vaginal69.	Por	lo	tanto,	sería	el	músculo	que	más	probabilidad	tendría	de	lesión70,	localizada	 frecuentemente	 en	 la	 inserción	 del	 músculo	 en	 el	 pubis18,	 donde	 se	
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ejerce	mayor	presión.	Se	establece	una	tasa	de	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano	del	13-36%	para	partos	vaginales28.	En	 el	mecanismo	 de	 lesión	 del	 elevador	 durante	 el	 parto	 eutócico,	 debemos	considerar	factores	fetales	como		la	circunferencia	cefálica	o	el	peso	al	nacimiento,	que	condicionan	una	mayor	probabilidad	de	avulsión.	Un	peso	neonatal	mayor	de	3500	 gramos	 al	 nacimiento	 es	 considerado	 factor	 de	 riesgo	 para	 la	 aparición	 de	avulsión	en	partos	eutócicos71.		
	
	












	 La	 instrumentación	 se	 indica	 para	 la	 extracción	 del	 feto.	 Los	 instrumentos	utilizados	en	función	de	la	situación	clínica	son	la	espátula,	el	fórceps	y	el	vacuum	obstétrico	(de	silicona	o	metalizado).	Las	espátulas	son	dos	palancas	simétricas	e	 independientes	cuyo	objetivo	es	abrir	el	canal	del	parto	para	permitir	el	descenso	de	la	cabeza	fetal,	no	siendo	un	instrumento	de	tractor	ni	rotador	por	sí	mismo72.		El	 fórceps	obstétrico	son	dos	ramas	colocadas	alrededor	de	 la	cabeza	 fetal	y	articuladas	 entre	 sí.	 Permiten	 rotación	 y	 tracción	 de	 la	 cabeza	 fetal.	 La	 principal	ventaja	del	uso	de	este	instrumento	es	la	reducción	del	tiempo	del	parto	y	la	baja	tasa	de	fallo.		El	 vacuum	 o	 ventosa	 permite	 la	 flexión	 de	 la	 cabeza	 fetal	 (siempre	 que	 el	instrumento	 esté	bien	 colocado)	 y	 la	 tracción	de	 la	misma	a	 través	del	 canal	 del	parto.	Está	contraindicado	en	aquellos	casos	de	presentación	de	cara73.		Todos	 los	 instrumentos	 obstétricos,	 pueden	 llegar	 a	 ser	 perjudiciales	 tanto	para	la	madre	como	para	el	feto.	Por	lo	tanto,	sus	indicaciones	y	contraindicaciones	deben	ser	respetadas,	y	su	uso	debe	realizarse	con	precisión.	En	los	últimos	años,	diferentes	autores	han	estudiado	las	lesiones	del	músculo	elevador	 del	 ano	 relacionadas	 con	 el	 parto.	 Blasi	 estableció	 una	 prevalencia	 del	31.4%	de	lesiones	del	músculo	elevador	del	ano	en	mujeres	nulíparas	con	primer	parto	vía	vaginal.	Estos	resultados	están	en	consonancia	con	la	prevalencia	de	las	lesiones	 del	 elevador	 reportadas	 en	 la	 literatura	 (15-35%)74.	 Sin	 embargo,	 en	grupos	de	alto	riesgo	para	este	tipo	de	lesión,	tal	es	el	caso	de	mujeres	que	dieron	a	luz	 con	 fórceps,	 la	 incidencia	 de	 estas	 lesiones	 aumentan	 hasta	 el	 35-64%18,28,66.	Aunque	 parece	 existir	 una	 relación	 directa	 entre	 las	 avulsiones	 del	 músculo	elevador	del	ano	y	parto	con	fórceps,	queda	pendiente	por	establecer	si	este	hecho	es	 causado	 por	 la	 indicación	 de	 su	 cometido	 o	 por	 el	 procedimiento	 realizado28.	
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5.8.	ESTADO	ACTUAL	DE	LA	ECOGRAFÍA	INTRAPARTO		 La	 ecografía	 obstétrica	 tiene	 una	 amplia	 utilidad	 en	 el	 control	 gestacional	anteparto	 (estudio	 del	 líquido	 amniótico,	 realización	 de	 biometrías	 fetales	 para	estimación	del	peso,	estudio	Doppler	fetal	y	materno…).	Sin	embargo,	existen	otras	aplicaciones	 de	 la	 ecografía	 obstétrica	 todavía	 en	 investigación	 y	 por	 tanto,	 no	incorporadas	en	 la	práctica	 clínica	habitual.	Hablamos	de	 la	 ecografía	 intraparto,	que	se	define	como	aquella	realizada	durante	el	trabajo	de	parto77.		
5.8.1.	Vías	de	abordaje		
5.8.1.1.	Vía	transabdominal	suprapúbica	Es	 la	vía	primogénita.	Con	ella	visualizamos	 la	cabeza	fetal	conociendo	así	su	posición	y	 grado	de	 flexión.	 Su	principal	desventaja	 es	 la	 escasa	visualización	en	cabezas	 muy	 encajadas.	 Actualmente	 se	 considera	 el	 patrón	 oro	 para	 la	identificación	de	la	posición	de	la	cabeza	fetal.		
5.8.1.2.	Vía	transvaginal	De	 interés	 cuando	 la	 presentación	 fetal	 se	 encuentra	 muy	 descendida	 en	 la	pelvis.	Entre	sus	desventajas	destacar	la	molestia	que	supone	para	la	paciente	y	la	distorsión	de	 la	 imagen	obtenida	debido	a	 las	 interferencias	de	estructuras	óseas	pélvicas.			
5.8.1.3.	Vía	transperineal	/	translabial	Se	conoce	también	con	el	nombre	de	introital.	Se	trata	de	la	vía	más	utilizada	para	la	valoración	ecográfica	intraparto.		En	su	realización	 la	paciente	ha	de	colocarse	en	posición	de	 litotomía,	 con	el	transductor	entre	los	labios	vulvares,	bajo	la	sínfisis	púbica.	El	corte	sagital	pélvico	se	 obtiene	 girando	 ligeramente	 el	 transductor	 hacia	 arriba.	 En	 este	 plano,		podemos	visualizar	la	parte	más	descendida	de	la	cabeza	fetal,	incluyendo	el	caput	succedaneum	y	el	moldeamiento	de	la	cabeza	fetal,	si	están	presentes.		
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5.8.2.	Parámetros	ecográficos		 Se	 han	 descrito	 parámetros	 que	 intentan	 valorar	 la	 progresión	 del	 parto:	ángulo	de	progresión,	dirección	de	la	cabeza	fetal,	distancia	de	progresión,	ángulo	de	 la	 línea	 media,	 distancia	 periné-cabeza	 y	 distancia	 sínfisis-cabeza.	 A	continuación	 se	 desarrollarán	 los	 diferentes	 parámetros	 descritos	 hasta	 el	momento,	 la	 mayoría	 de	 ellos	 poco	 conocidos	 en	 la	 práctica	 clínica	 y	 no	incorporados	en	 la	 rutina.	Sin	embargo,	dada	 la	 creciente	evidencia	a	 favor	de	 la	utilidad	 de	 algunos	 de	 ellos,	 recientemente	 se	 ha	 sugerido	 la	 creación	 de	 un	sonopartograma	 donde	 se	 incluyan	 los	 resultados	 de	 la	 valoración	 clínica	 y	ecográfica79.		













fetal	 (DBP),	 (3)	 Dirección	 de	 la	 cabeza	 fetal.	 	 Tomado	 de:	 Bartha	 Rasero	 J.L,	 Sainz	 Bueno	 J.A.	
Ecografía	periparto.	Edición	1.	Madrid:	Pierre	Fabre;	2015	(modificado).	
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5.8.2.3.	Distancia	de	progresión	(DP)	Fue	 descrito	 por	 Dietz	 inicialmente	 en	 2002,	 como	 predictor	 del	 modo	 de	parto82	.		Con	un	abordaje	traslabial,	se	traza	una	línea	perpendicular	al	eje	central	de	 la	 sínfisis	 del	 pubis.	 Se	 mide	 la	 mínima	 distancia	 entre	 esta	 línea	 y	 la	presentación.	 La	 distancia	 obtenida	 en	 milímetros	 puede	 ser	 negativa,	 si	 la	presentación	 es	 craneal	 a	 esta	 línea,	 o	 positiva	 si	 es	 distal	 (Imagen	 14).	 Se	atribuyen	distancias	de	progresión	mayores	a	una	mejor	progresión	del	parto,	con	mayor	probabilidad	de	encajamiento	y	de	parto	vaginal.		
		
	
Imagen	 14:	 Distancia	 de	 progresión	 (DP).	 (1)	 Línea	 perpendicular	 al	 eje	 central	 de	 la	 sínfisis	 del	




























5.8.2.4.	Distancia	periné-cabeza	(HPD)	Esta	 técnica	 fue	 descrita	 por	 Eggebo83	 en	 2013	 (Imagen	 15).	 Con	 ecografía	translabial,	en	un	corte	transverso,	perpendicular	al	utilizado	para	las	mediciones	previas,	 con	 la	 sonda	 apoyada,	 sin	 presionar	 el	 periné,	 se	mide	 la	 distancia	más	corta	desde	el	límite	externo	del	cráneo	fetal	hasta	la	superficie	externa	del	periné.	Teóricamente,	 la	 distancia	 del	 periné	 a	 las	 espinas	 es	 de	 5	 cm,	 y	 definimos	encajamiento	 de	 la	 cabeza	 fetal	 por	 tacto	 digital	 cuando	 la	 cabeza	 alcanza	 las	espinas	isquiáticas	(III	plano	de	Hodge,	estación	0	de	la	clasificación	de	la	ACOG).	Así,	Eggebo	establece	un	punto	de	corte	para	considerar	encajamiento	de	la	cabeza	fetal	en	45	mm	84.		
	
Imagen	 15:	 Distancia	 periné	 cabeza	 fetal	 (HPD).	 Tomado	 de:	 Borrero	 González	 C.	 Ecografía	




5.8.2.5.	Angulo	de	la	línea	media	(ALM)	Ghi	 introduce	 en	 2009	 la	 evaluación	 de	 esta	 nueva	 medición	 ecográfica	intraparto	 para	 valorar	 el	 grado	 de	 rotación	 de	 la	 cabeza85.	 Partiendo	 del	 corte	sagital	medio	con	ecografía	traslabial,	se	realiza	una	rotación	del	transductor	en	el	plano	 transverso	 para	 identificar	 la	 línea	media	 de	 la	 cabeza	 fetal.	 Se	 toma	 una	medición	del	ángulo	formado	entre	esta	línea	y	el	eje	antero-posterior	de	la	pelvis	materna75	(Imagen	16).	Este	parámetro	se	basa	en	la	rotación	de	la	cabeza	fetal.	Así,	 un	 ALM	 de	 la	 cabeza	 fetal	menor	 de	 450	 sugiere	 que	 la	 cabeza	 fetal	 se	 está	colocando	adecuadamente	para	la	progresión	del	parto.	
	
	
















	Recientemente	 introducido	 por	 Youssef	 y	 colaboradores86	 (2013).	 Mediante	ecografía	 translabial	y	 tomando	el	plano	sagital	medio	descrito	para	el	ángulo	de	progresión,	 se	 realiza	una	medición	desde	el	extremo	 inferoexterno	de	 la	 sínfisis	del	 pubis	 hasta	 el	 punto	 más	 próximo	 de	 la	 cabeza	 fetal,	 siguiendo	 la	 línea	infrapúbica	 (perpendicular	 el	 eje	 de	 la	 sínfisis	 del	 pubis)75	 (Imagen	 17).	 Se	atribuyen	 distancias	 de	 progresión	menores	 a	 una	mejor	 progresión	 del	 parto	 y	mayor	posibilidad	de	parto	vía	vaginal.			
	


















	Actualmente	 la	 ecografía	 intraparto	 ha	 demostrado	 su	 utilidad	 en	 la	determinación	 de	 la	 posición	 de	 la	 cabeza	 fetal,	 en	 la	 adecuada	 colocación	 del	instrumento	a	utilizar87	y	en	la	predicción	del	parto	vaginal,	ya	que	se	trata	de	una	herramienta	 que	 añade	 objetividad	 al	 tacto	 digital	 transvaginal75,88.	 Así,	 nos	permitirá	 conocer	 a	 través	 de	 sus	 diferentes	 parámetros	 si	 estamos	 ante	 un	probable	parto	espontáneo,	si	nos	enfrentamos	a	un	parto	instrumentado	difícil	o	si	nos	encontramos	ante	un	probable	fallo	de	instrumentación.			 Conocer	 la	 posición	 de	 la	 cabeza	 fetal	 es	 imprescindible	 para	 una	 correcta	instrumentación.	 La	 ecografía	 intraparto	 transabdominal	 suprapúbica	 ha	demostrado	 mayor	 utilidad	 para	 su	 valoración.	 Akmal89,90	 describe	 una	discordancia	 entre	 el	 tacto	 digital	 transvaginal	 y	 la	 ecografía	 transabdominal	mayor	 de	 450	 en	 un	 26.7%,	 y	 mayor	 de	 900	 en	 un	 18.7%.	 Así,	 la	 ecografía	transabdominal	 permitiría	 un	 mejor	 conocimiento	 de	 la	 posición	 de	 la	 cabeza	fetal91,	 y	 con	 ello	 una	 menor	 probabilidad	 de	 fallo	 en	 la	 extracción	 fetal	 y	 una	menor	morbilidad,	tal	y	como	apunta	Wong92.		 En	 cuanto	 a	 la	 evaluación	 de	 la	 progresión	 del	 parto	 y	 la	 necesidad	 de	instrumentación	con	mayor	o	menor	dificultad,	 la	ecografía	intraparto	translabial	ha	demostrado	utilidad.	Se	presentan	a	 continuación	 los	estudios	publicados	con	mayor	impacto.			En	2005,	Dietz	trató	de	evaluar	la	validez	y	reproducibilidad	de	la	distancia	de	progresión	como	determinante	del	encajamiento	de	la	cabeza	fetal93.	Se	estableció	una	buena	correlación	entre	esta	medida	ecográfica	y	 la	evaluación	del	grado	de	encajamiento	mediante	tacto	vaginal,	sin	establecerse	un	punto	de	corte.		En	 2006	 Henrich81	 correlacionó	 la	 probabilidad	 de	 parto	 vaginal	 con	 la	dirección	de	la	cabeza	fetal	en	el	canal	del	parto.	Trató	de	predecir	el	éxito	de	parto	vaginal	mediante	vacuum	con	mediciones	ecográficas	durante	el	pujo	a	20	mujeres	
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que	precisaban	instrumentación	del	parto,	valorando	la	dirección	de	la	cabeza	fetal	y	el	descenso	de	la	misma	respecto	a	la	línea	infrapúbica.	Dicha	línea		la	determinó	mediante	 TAC	 tridimensional,	 situándola	 3	 cm	 craneal	 al	 plano	 interespinoso,	como	así	lo	muestra	la	imagen	18.	Aquellos	partos	considerados	difíciles	así	como	los	 fallos	 de	 instrumentación	 guardan	 en	 común	 una	 dirección	 de	 la	 cabeza	horizontal	o	hacia	abajo	(“downward”),	siendo	por	tanto	signos	de	mal	pronóstico	para	 parto	 vaginal.	 Por	 su	 parte,	 la	 dirección	 “upward”	 es	 predictor	 de	 parto	vaginal.	Años	después,	siguiendo	esta	línea	de	trabajo,	nuestro	grupo	encuentra	en	la	 dirección	 “downward”	 un	 elemento	 predictor	 de	 fallo	 de	 instrumentación	 con	vacuum94.			
	
Imagen	 18:	 Reconstrucción	 de	 la	 pelvis	 femenina	 mediante	 TAC	 tridimensional	 para	
determinar	 la	 línea	 infrapúbica.	 Tomado	 de:	 Henrich	W,	 Dudenhausen	 J,	 Fuchs	 I,	 Kamena	 A,	
Tutschek	 B.	 Intrapartum	 translabial	 ultrasoud:	 sonographic	 landmarks	 and	 correlation	with	
succesful	vacuum	extraction.	Ultrasound	Obstet	Gynecol	2006;28:753-60.				 En	2009,	Barbera95	evalúa	la	capacidad	del	ángulo	de	progresión	para	valorar	el	descenso	de	la	cabeza	fetal.	Encontró	una	correlación	lineal	significativa	entre	el	AP	 y	 la	 estación	 fetal,	 detectada	 por	 la	 exploración	 clínica:	 estaciones	más	 bajas	obtienen	ángulos	de	progresión	mayores.	Un	ángulo	mayor	de	1200	se	asoció	con	encajamiento	 de	 la	 cabeza	 fetal	 en	 la	 exploración	 clínica,	 y	 parto	 espontáneo;	mientras	 que	 los	 casos	 en	 los	 que	 se	 realizó	 cesárea	 por	 fallo	 de	 progresión	 la	media	del	AP	fue	1080.	Ese	mismo	año,	Kalache96	observó	que	para	un	ángulo	de	progresión	de	1000,	la	probabilidad	de	parto	vaginal	era	de	un	25%,	mientras	que	ascendía	 a	 un	 90%	 si	 era	 mayor	 de	 1200.	 Este	 hecho	 ha	 sido	 constatado	 por	numerosos	 autores	 en	 los	 últimos	 años:	 un	 mayor	 AP	 predice	 una	 mayor	
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probabilidad	de	parto	vaginal	(espontáneo	o	asistido	con	fócerps	o	vacuum)	siendo	de	 menor	 dificultad	 (menor	 o	 igual	 a	 dos	 tracciones)	 cuanto	 mayor	 sea	 este	parámetro97-101.			El	 grupo	de	Ghi85	y	 colaboradores	 ,	 analizó	 la	dirección	de	 la	 cabeza	 fetal	de	manera	seriada	en	el	tiempo,	en	un	grupo	de	60	pacientes	en	la	segunda	etapa	del	parto,	 encontrando	relación	entre	 la	altura	de	 la	 cabeza	 fetal	y	 la	dirección	de	 la	misma.	Cuando	la	dirección	es	“downward”	la	estación	clínica	encontrada	es	en	el	77.2%	 de	 los	 casos	 menor	 o	 igual	 a	 +1	 cm	 (respecto	 a	 la	 estación	 0	correspondiente	a	las	espinas	isquiáticas);	cuando	es	“horizontal”,	es	menor	o	igual	a	+2	cm	en	el	89.8%	y	cuando	es	“upward”	es	mayor	o	igual	a	+3	cm	en	el	88.5%	de	los	 casos.	 Esto	 nos	 permite	 conocer	 si	 conforme	 desciende	 la	 cabeza	 fetal	 en	 la	pelvis	materna,	la	dirección	cambia	de	“downward”	a	“upward”.	Se	concluye	que	la	dirección	de	la	cabeza	fetal	podría	aportar	objetividad	a	la	hora	de	valorar	la	altura	de	la	cabeza	fetal	en	el	canal	del	parto.			Eggebo	en	2008,	establece	un	punto	de	corte		de	45	mm	en	la	distancia	periné-cabeza	 para	 considerar	 el	 encajamiento	 de	 la	 cabeza	 fetal,	 observando	 mejor	evolución,	menor	tiempo	hasta	parto	y	menor	tasa	de	cesáreas	e	instrumentación	en	 las	pacientes	con	menor	distancia	cabeza	 fetal-periné	materno84.	Fue	en	2012	cuando	Rivaux102	 estableció	 que	 para	 una	 distancia	 periné-cabeza	 de	 55	mm,	 se	obtenía	 una	 sensibilidad	 y	 valor	 predictivo	 negativo	 de	 un	 100%	 para	 parto	vaginal.			En	 los	 años	 2013	 y	 2014,	 Ghi99	 encontró	 asociación	 entre	 distancias	 de	progresión	más	cortas	y	parto	más	tardío	y	Gilboa103	,en	el	mismo	año,	encuentra	una	correlación	positiva	entre	la	distancia	de	progresión	y	la	estación	de	la	cabeza	fetal	(a	mayor	estación,	mayor	DP),	pero	sin	que	sea	estadísticamente	significativo.	Estos	 datos	 concuerdan	 con	 los	 recientemente	 publicados	 por	 nuestro	 grupo:	 la	distancia	de	progresión	con	y	sin	pujo	materno	se	comporta	como	buen	predictor	de	parto		vaginal104,105.		
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Ghi	 también	 identificó	en	gestantes	mayoritariamente	nulíparas,	que	un	ALM	mayor	o	igual	a	450	se	corresponde	en	su	mayoría,	con	una	estación	clínica	menor	o	 igual	a	+2	(93.3%),	mientras	que	un	ángulo	menor	de	450	 	 se	corresponde	con	una	 estación	 +3	 o	mayor	 (69.2%).	 En	 2013,	 realiza	 un	 estudio	 con	 71	 pacientes	nulíparas	 a	 término	 en	 segunda	 etapa	 del	 trabajo	 de	 parto,	 a	 las	 que	 realiza	ecografías	seriadas	cada	20	minutos,	y	estudia	los	cambios	longitudinales	del	AP	y	del	ALM	relacionándolos	con	el	tipo	de	parto106.	Tanto	el	AP	como	el	ALM	reflejan		cambios	en	el	descenso	de	la	cabeza	y	la	rotación,	respectivamente.			Tutschek107	 en	 2013,	 analiza	 junto	 a	 la	 distancia	 sínfisis	 cabeza	 (HSD),	 la	distancia	 periné-cabeza	 (HPD),	 el	 ángulo	 de	 progresión	 (AP)	 y	 la	 estación	 de	 la	cabeza	 fetal	 en	 relación	 a	 la	 línea	 infrapúbica.	 Encontró	 una	 buena	 correlación	entre	las	variables	HSD	y	HPD	(0.75),	siendo	la	HSD	más	sencilla	de	determinar	y	altamente	 reproductible108.	 En	2014,	 Youssef	 y	 colaboradores86	 encontraron	una	alta	 concordancia	 interobservador	 e	 intraobservador	 en	 la	 distancia	 sínfisis	cabeza,	 con	 un	 coeficiente	 de	 correlación	 interclase	 en	 ambos	 casos	 de	 0.99.	 Se	encontró,	también,	una	correlación	significativa	entre	el	ángulo	de	progresión	y	la	estación	de	la	cabeza	fetal.			En	cuanto	a	la	utilidad	de	la	ecografía	intraparto	como	herramienta	predictora	de	fallo	de	parto	vaginal,	Bultez109	en	2016,	publica	sus	resultados.	Relaciona	el	AP	y	 el	 fallo	 de	 parto	 instrumentado	 con	 vacuum,	 demostrando	 que	 el	 AP	 fue	significativamente	menor	en	pacientes	con	fallo	de	instrumentación,	sin	 importar	la	 posición	 de	 la	 cabeza	 fetal.	 	 Recientemente,	 nuestro	 grupo	 encuentra	 en	 el	ángulo	 de	 progresión	 el	 parámetro	 que	 mejor	 predice	 el	 modo	 de	 parto,	 la	dificultad	 de	 parto	 instrumentado	 y	 el	 fallo	 del	mismo	 cuando	 se	 encuentra	 por	debajo	de	1050	(94,	104,	110)	.	En	 2017,	 Kahrs111	 encuentra	 que	 la	 distancia	 periné	 cabeza	 y	 el	 ángulo	 de	progresión	 predicen	 la	 probabilidad	 de	 parto	 espontáneo,	 pero	 sólo	 la	 distancia	periné	cabeza	es	capaz	de	predecir	parto	mediante	cesárea.	Para	una	HPD	menor	o	igual	 a	 20	 mm,	 la	 probabilidad	 de	 parto	 vaginal	 es	 del	 100%,	 siendo	 la	 mitad	espontáneos.	 En	 cambio,	 distancias	 mayores	 de	 35	 mm,	 se	 corresponden	 con	
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• Identificar	 parámetros	 intraparto	 que	 predicen	 lesiones	 del	 musculo	elevador	del	ano	en	gestaciones	únicas,	primíparas	a	término,	sometidas	a	parto	operatorio	con	vacuum	o	fórceps.			
7.2.	OBJETIVOS	ESPECÍFICOS	
• Identificar	 para	 cada	 uno	 de	 los	 parámetros	 de	 la	 ecografía	 translabial	intraparto,	el	punto	que	mejor	predice	la	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano,	en	partos	instrumentados	con	vacuum	o	fórceps.		
• Valorar	si	la	avulsión	muscular	se	relaciona	con	el	número	de	tracciones	con	vacuum	o	fórceps.	
• Evaluar	 tasas	 de	 avulsión	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 tras	 parto	operatorio	con	vacuum	o	fórceps.	































• Gestaciones	 con	 patología	 materna	 grave	 (preeclampsia	 grave,	diabetes	gestacional	mal	controlada,	cardiopatía	materna	grado	3-4,	endocrinopatía	 materna,	 patología	 neurológica	 materna	 grave,	infección	materna	 tal	 como	 VIH,	 hepatitis,	 toxoplasma….;	 patología	respiratoria	o	traumatológica	materna	grave).	
• Patología	 fetal	 grave	 (malformación	 estructural,	 cromosomopatía,	infección	fetal,	 isoinmunización,	retraso	de	crecimiento	intrauterino	severo,	hidrops	fetal…).	
• Presentación	occipito	posterior,	bradicardia	fetal	o	desaceleraciones	con	disminución	de	la	variabilidad	de	la	frecuencia	cardíaca	fetal.	





















8.3.	EVALUACIÓN	DEL	TACTO	VAGINAL	INTRAPARTO		 Inicialmente	 se	 realiza	 una	 exploración	 de	 la	 paciente,	 en	 la	 misma	 sala	 de	dilatación,	 en	 posición	 de	 decúbito	 supino,	 mediante	 tacto	 digital	 transvaginal,	determinándose:	posición	 fetal	 (determinada	 según	 las	8	posiciones	 típicas	de	 la	presentación	de	vértice:	occipito	anterior	(OA),	Occípito	 Iliaca	 Izquierda	Anterior	(OIIA),	 Occípito	 Iliaca	 Derecha	 Anterior	 (OIDA),	 Occípito	 Transversa	 Izquierda	(OTI),	 Occípito	 Transversa	 Derecha	 (OTD),	 Occípito	 Iliaca	 Izquierda	 Posterior	(OIIP),	Occípito	Iliaca	Derecha	Posterior	(OIIP)	y	Occípito	Posterior	(OP));	la	altura	de	la	presentación	fetal113	(Imagen	19)	y	la	presencia	o	no	de	caput	succedaneum.		
Imagen	19.	 	Estaciones	de	la	pelvis	según	la	ACOG.	DBP:	diámetro	biparietal.	Tomado	












































DIRECCIÓN	DE	LA	CABEZA	FETAL			 En	un	plano	sagital	medio	translabial	(igual	que	para	el	ángulo	de	progresión)	se	determina	la	línea	infrapúbica	como	una	línea	perpendicular	al	eje	mayor	de	la	sínfisis	 del	 pubis	 que	 pasa	 por	 el	 extremo	 inferior	 de	 la	 sínfisis.	 Esta	 línea	 se	relaciona	 con	 otra	 línea	 perpendicular	 al	 diámetro	 transverso	 más	 ancho	 de	 la	cabeza	 fetal	 (DBP).	 Según	 el	 ángulo	 entre	 ambas	 líneas	 sea	mayor	 o	 igual	 a	 30º,	menor	o	igual	a	0º,	o	indiferente	(entre	0	y	30	º)	se	define	la	dirección	de	la	cabeza	como	“up”,	“down”	u	“horizontal”,	respectivamente	(Imagen	22).		 	
	
Imagen	 22.	 Esquema	 de	 dirección	 de	 la	 cabeza	 fetal.	 Arriba,	 esquema	 del	 descenso	 de	 la	
Cabeza	 fetal	 en	 posición	 Occipito	 Anterior.	 Abajo,	 de	 izquierda	 a	 derecha:	 dirección	 down,		
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DISTANCIA	DE	PROGRESIÓN			 Se	realiza	una	medición	entre	una	línea	imaginaria	perpendicular	al	eje	mayor	de	 la	 sínfisis	del	pubis,	que	pase	por	el	borde	 inferoposterior	de	 la	misma	 (línea	infrapúbica),	y	otra	paralela	a	esta	línea	pero	que	pase	por	la	parte	más	descendida	de	 la	 cabeza	 fetal.	 	 Se	observa	 si	 la	parte	más	descendida	de	 la	 cabeza	 fetal	 esta	anterior	o	posterior	 a	 la	 línea	 infrapúbica,	 y	 se	mide	 la	distancia	 entre	 estas	dos	líneas	en	reposo	y	con	el	pujo	(Imagen	23).		
	
Imagen		23.	Distancia	de	progresión.	A.	Esquema.	B.	Imagen	Ecográfica.	(1)	Línea	Perpendicular	a	la	



















	 Desde	 el	 corte	 sagital	 descrito,	 se	 gira	 el	 transductor	 para	 hace	 un	 corte	transverso,	 visualizándose	 la	 línea	 media	 cerebral,	 lo	 que	 permite	 conocer	 la	rotación	 de	 la	 cabeza,	 midiendo	 el	 ángulo	 entre	 esta	 línea	 media	 y	 el	 eje	anteroposterior	 de	 la	 pelvis	 materna	 (línea	 perpendicular	 al	 transductor,	 en	 la	dirección	del	haz	de	ultrasonidos)	(Imagen	24).			
	
Imagen	24.	Ángulo	de	la	línea	media.	A.	Esquema.	B.	Imagen	Ecográfica	con	un	ALM	cercano	a	45º.	C.	

























































Para	 el	 análisis	 volumétrico	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 (MEA)	 se	 ha	 de	recurrir	 al	 denominado	plano	de	mínimas	dimensiones	 49,50,57,115	que	 se	 consigue	con	el	estudio	de	la	imagen	en	el	plano	axial	(Imagen	27).		Se	 excluyen	 del	 estudio	 todas	 aquellas	 pacientes	 en	 las	 cuales	 no	 se	 había	realizado	 correctamente	 al	 menos	 una	 captura	 en	 reposo,	 en	 Valsalva	 y	 en	contracción	máxima.	Además	consideramos	erróneas	aquellas	imágenes	en	las	que	faltaba:	el	pubis,	el	canal	anal	o	uno	de	los	dos	puborrectales.	Una	 vez	 comprobado	 que	 la	 captura	 de	 los	 volúmenes	 es	 correcta,	 se	establecen	los	parámetros	físicos	ecográficos	considerados	adecuados:	MAP:2,	DR:	72,	Smooth:	2,	Gamma:5.	
Imagen	27.	Imagen	axial	del	plano	de	mínimas	dimensiones	tras	el	procesamiento.	Obsérvense	las	








dimensiones	Realizadas	 en	 reposo,	 durante	 la	 maniobra	 de	 Valsalva	 y	 en	 contracción	máxima,	para	intentar	describir	la	máxima	funcionalidad	muscular.	
	
8.6.2.1.1.	Diámetro	anteroposterior	(DAP)	
	Es	 la	 distancia	 entre	 la	 región	 posterior	 de	 la	 sínfisis	 del	 pubis	 y	 la	 región	anterior	del	músculo	elevador	del	ano	a	nivel	del	ángulo	anorrectal	(Imagen	28).	
	

























Imagen	 29.	 	 Diámetro	 laterolateral	 del	 hiato	
urogenital.		
8.6.2.1.3.	Área	del	hiato	urogenital		














Imagen	 30.	 	 Área	 del	 hiato	 urogenital	 en	 paciente	 sin	 avulsión	 del	 MEA	 (derecha)	 y	 con	 avlulsión	 del	
mismo	(izquierda)	





























































































































































	 Fueron	reclutadas	un	total	de	77	gestantes	primíparas,	caucásicas	entre	las	37	y	42	semanas	de	gestación,	 todas	ellas	procedentes	de	 la	Unidad	de	Paritorio	del	Hospital	Universitario		Nuestra	Sra.	de	Valme	(Sevilla),	desde	enero	de	2016	hasta	junio	 de	 2016.	 Todas	 ellas	 requirieron	 para	 la	 finalización	 del	 parto	instrumentación	 mediante	 vacuum	 o	 fórceps.	 Previamente	 a	 la	 finalización	 del	parto,	 se	 les	 realizó	 una	 ecografía	 translabial	 intraparto,	 así	 como	 una	 ecográfia	transperineal	3D/4D	postparto,	a	los	6	meses	del	mismo.	Se	consideran		un	total	de	29	casos	perdidos:	22	casos	por	no	acudir	a	 la	 revisión	postparto,	5	casos	en	 los	cuales	no	se	realizó	correctamente	al	menos	una	captura	transperineal	postparto	en	 reposo,	 en	 Valsalva	 y	 en	 contracción	 máxima	 y	 2	 casos	 en	 los	 cuales	 las	imágenes	 transperineales	 postparto	 obtenidas	 fueron	 consideradas	 erróneas.	Durante	el	periodo	de	estudio	en	la	Unidad	de	Paritorio	del	Hospital	Universitario		Nuestra	Sra.	de	Valme	(Sevilla)	hubo	un	total	de	159	casos	de	partos	operatorios	(107	vacuum	y	52	forceps)	de	los	cuales	82	casos	no	se	incluyeron	por	no	reunir	los	criterios	de	inclusión	y/o	presentar	criterios	de	exclusión.	













Tipo	de	instrumentación	 Vacuum	 34	(70.8%)	Fórceps	 14	(29.2%)	




Desgarro	perineal	de	alto	grado	 13	(27.7%)		 En	la	Tabla	2	se	presentan	los	resultados	neonatales	de	la	población	estudiada.	El	 54.2	%	 de	 recién	 nacidos	 fueron	 niños,	 con	 un	 peso	 neonatal	medio	 de	 3386	gramos.	El	pH	fetal	obtenido	de	sangre	de	cordón	umbilical	fue	mayor	de	7.20	en	el	79.2%	de	 los	 casos,	 siendo	 la	media	7.24.	Un	recién	nacido	precisó	 ingreso	en	 la	Unidad	de	Neonatología	para	observación	por	presencia	de	dificultad	respiratoria	tras	el	parto.	Fue	dado	de	alta	tras	24	horas	sin	complicaciones.	
	
Tabla	2.	Resultados	neonatales	(N=48)		 Media	(±Dt)/%	
Sexo	del	recién	nacido	 	1.	Mujer	 22	(45.8%)	2.	Varón	 26	(54.2%)	
Peso	del	recién	nacido	(gramos)	 3386	(±420.8)	
Ph	arteria	umbilical	medio	 7.2	(±0.9)	









	La	 Tabla	 3	 muestra	 los	 parámetros	 obtenidos	 en	 la	 valoración	 ecográfica	intraparto	de	la	población	estudio.	Se	obtuvo	un	ángulo	de	progresión	(AP)	medio	en	reposo	de	130.40,	siendo	mayor	de	1200	en	el	66.7%	de	los	casos.	El	ángulo	de	progresión	medio	 con	 pujo	materno	 fue	 de	 140.20,	 siendo	mayor	 de	 1200	 en	 el	77.1%	de	los	casos.	La	mayoría	de	las	pacientes	presentó	dirección	up	de	la	cabeza	fetal:	en	reposo	un	total	de	32	pacientes	(66.7%)	y	durante	el	pujo	un	total	de	37	pacientes	(78.7%).	La	distancia	de	progresión	(DP)	media	en	reposo	fue	41.6	mm	y	durante	el	pujo	de	46.1	mm.	El	ángulo	de	la	línea	media	(ALM)	en	reposo	tuvo	un	valor	medio	de	45.20	,	siendo	en	la	mayoría	de	las	pacientes	menor	de	450	(66.7%).	Sin	 embargo,	 durante	 el	 pujo	 la	 media	 que	 se	 obtuvo	 fue	 de	 300	(70.8%	 de	 las	pacientes	menor	de	450).			
Tabla	3.	Parámetros	ecográficos	intraparto	(N=48)		 Media	(±Dt)/%	
AP	en	reposo	 130.4	(±18.1)	AP	en	reposo	≥120	 32	(66.7%)	AP	en	reposo	<120	 16	(33.3%)	
AP	en	pujo	 140.2	(±21.5)	AP	en	pujo	≥120	 37	(77.1%)	AP	en	pujo	<120	 11	(22.9%)	
Dirección	en	reposo	 	Up	 32	(66.7%)	Horizontal-down	 16	(33.3%)	
Dirección	en	pujo	 	Up	 37	(78.7%)	Horizontal-down	 10	(21.3%)	
DP	en	reposo	(mm)	 41.6	(±18.9)	
DP	en	pujo	(mm)	 46.1	(±16.4)	
ALM	en	reposo	 45.2	(±39)	ALM	en	reposo	≥45	 16	(33.3%)	ALM	en	reposo	<45	 32	(66.7%)	



























































Edad	media	materna	 29.1	(±5.4)	 29.7	(±3.7)	 0.678	
Edad	gestacional	en	parto	 39.5	(±1.5)	 39.9	(±1.1)	 0.596	
Peso	fetal	estimado	
(gramos)	 3323	(±442.1)	 3505	(±301)	 0.166	
Comienzo	del	parto	 	 	 	Espontáneo	 23	(67.6%)	 9	(64.3%)	 1	Inducido	 11	(32.4%)	 5	(35.7%)	
Duración	1º	fase	del	parto	 467	(±191.0)	 431	(±168.5)	 0.540	
Duración	2º	fase	del	parto	 132	(±59.1)	 143	(±52.8)	 0.541	
Motivo	para	abreviar	




Tipo	de	parto	 	 	 	Vacuum	 23	(67.6%)	 11	(78.6%)	 0.684	Fórceps	 11	(32.4%)	 3	(21.4%)	
Dificultad	de	
instrumentación	





Episiotomía	 34		(100%)	 14	(100%)	 1	



































AP	en	reposo	 131.4	(±18.4)	 128.1	(±17.7)	 0.576	AP	en	reposo	≥120	 24	(70.6%)	 8	(57.1%)	 0.575	AP	en	reposo	<120	 10	(29.4%)	 6	(42.9%)	
AP	en	pujo	 141.6	(±21.3)	 136.7	(±22.4)	 0.474	AP	en	pujo	≥120	 28	(82.4%)	 9	(64.3%)	 0.329	AP	en	pujo	<120	 6	(17.6%)	 5	(35.7%)	
Dirección	en	reposo	 	 	 	Up	 25	(73.5%)	 7	(50%)	 0.217	Horizontal-down	 9	(26.5%)	 7	(50%)	
Dirección	en	pujo	 	 	 	Up	 27	(81.8%)	 10	(71.4%)	 0.685	Horizontal-down	 6	(18.2%)	 4(28.6%)	
DP	en	reposo	(mm)	 42.9	(±20.5)	 38.6	(±14.6)	 0.570	
DP	en	pujo	(mm)	 47.2	(±16.8)	 43.5	(±15.6)	 0.480	
ALM	en	reposo	 44.2	(±40.2)	 47.5	(±37)	 0.554	ALM	en	reposo	≥45	 11	(32.4%)	 5		(35.7%)	 1	ALM	en	reposo	<45	 23	(67.6%)	 9	(64.3%)	




de	avulsión		 La	 Tabla	 10	 muestra	 el	 análisis	 inferencial	 de	 los	 parámetros	 ecográficos	obtenidos	a	los	6	meses	tras	el	parto,	en	función	de	la	existencia	o	no	de	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano.			En	 pacientes	 sin	 avulsión	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 el	 diámetro	anteroposterior	tuvo	un	valor	promedio	en	reposo,	durante	maniobra	de	Valsalva	y	en	contracción	de	50.3	mm,	54.3	mm	y	44.5	mm,	respectivamente.	Sin	embargo,	estos	mismos	valores	 en	pacientes	 con	avulsión	muscular,	 fuero	de	53	mm,	58.7	mm	y	49.2	mm.	 	 El	 diámetro	 transverso,	 tuvo	unas	 dimensiones	 de	38.9	mm	en	reposo,	42.6	mm	en	Valsalva	y	36.4	mm	en	contracción,	en	pacientes	sin	avulsión	muscular.	En	aquellas	con	presencia	de	avulsión	fue	de	49.8	mm,	55.3	mm	y	49.1	mm.	En	pacientes	sin	avulsión,	el	área	promedio	del	hiato	del	músculo	elevador	del	ano	fue	de	13.6	cm2	en	reposo,	de	17	cm2	en	Valsalva	y	de	11.6	cm2	en	contracción.	
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	 9.4	(±1.9)	 9	(±2.2)	 0.522	
Grosor	del	MEA	derecho	(mm)	
	 9.7	(±1.7)	 11	(±3.1)	 0.208	
Grosor	del	MEA	izquierdo	
(mm)	 8.6	(±1.3)	 10.2	(±2.9)	 0.069	
Defecto	del	esfínter	anal	











































materna	 28.2	(±5.5)	 29.8	(±3.7)	 30.3	(±5.1)	 0.421	
Edad	gestacional	en	
parto	 39.2	(±1.8)	 39.9	(±1.1)	 40.1	(±1.2)	 0.228	
Peso	fetal	estimado	
(gramos)	 3177	(±483.0)	 3505	(±301.0)	 3508	(±308.7)	 0.022	
Comienzo	del	parto	 	 	 	 	Espontáneo	 14	(73.7%)	 9	(64.3%)	 9	(60%)	 0.685	Inducido	 5	(26.3%)	 5	(35.7%)	 6	(40%)	
Duración	1º	fase	del	
parto	 485	(±182.1)	 431(±168.5)	 444	(±205.8)	 0.641	
Duración	2º	fase	del	
parto	 132	(±59.4)	 143	(±52.8)	 131	(±60.8)	 0.823	
Motivo	para	
abreviar	expulsivo	 	 	 	 	2º	fase	prolongada	 16	(84.2%)	 12	(85.7%)	 12	(80%)	 1	Fatiga	materna	 3	(15.8%)	 2	(14.3%)	 3	(20%)	
Peso	recién	nacido	
(gramos)	 3239	(±477.4)	 3562	(±431.9)	 3409	(±259.4)	 0.088	
Tipo	de	parto	 	 	 	 	Vacuum	 13	(68.4%)	 11	(78.6%)	 10	(66.7%)	 0.782	Fórceps	 6	(31.6%)	 3	(21.4%)	 5	(33.3%)	
Dificultad	de	
instrumentación	




2.4	(±1.4)	 2.6	(±1.6)	 2.2	(±1.2)	 0.835	
Episiotomía	 19	(100%)	 14	(100%)	 15	(100%)	 1	
Desgarro	
esfinteriano	 6	(31.6%)	 6	(42.9%)	 1	(6.7%)	 0.078	
Sexo	del	Recién	
Nacido	(Femenino)	 8	(42.1%)	 9	(64.3%)	 5	(33.3%)	 0.217	
pH	arteria	umbilical	
































AP	en	reposo	 132.2	(±18.5)	 128.1	(±17.7)	 130.5	(±19.0)	 0.827	AP	en	reposo	≥120	 14	(73.7%)	 8	(57.1%)	 10	(66.7%)	 0.609	AP	en	reposo	<120	 5	(26.3%)	 6	(42.9%)	 5	(33.3%)	
AP	en	pujo	 142.5	(±25.5)	 136.7	(±22.4)	 140.7	(±18.9)	 0.754	AP	en	pujo	≥120	 15	(78.9%)	 9	(64.3%)	 13	(86.7%)	 0.347	AP	en	pujo	<120	 4	(21.1%)	 5	(35.7%)	 2	(13.3%)	
Dirección	en	reposo	 	 	 	 	Up	 15	(78.9%)	 7	(50%)	 10	(66.7%)	 0.219	Horizontal-down	 4	(21.1%)	 7	(50%)	 5	(33.3%)	
Dirección	en	pujo	 	 	 	 	Up	 15	(78.9%)	 10	(71.4%)	 12	(80%)	 0.620	Horizontal-down	 4	(21.1%)	 4	(28.6%)	 3	(20%)	
DP	en	reposo	(mm)	 39.4	(±16.1)	 38.6	(±14.7)	 47.3	(±28.8)	 0.636	
DP	en	pujo	(mm)	 46.9	(±19.1)	 43.5	(±15.6)	 47.7	(±14.2)	 0.775	
ALM	en	reposo	 37.9	(±36.5)	 47.5	(±37.0)	 52.4	(±44.5)	 0.565	ALM	en	reposo	≥45	 4	(21.1%)	 5	(35.7%)	 7	(46.7%)	 0.283	ALM	en	reposo	<45	 15	(78.9%)	 9	(64.3%)	 8	(53.3%)	

















DAP	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(mm)	 48.3	(±6.0)	 53	(±7.3)	 52.9	(±7.5)	 0.054	
DAP	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(mm)	 50	.0	(±5.4)	 58.8	(±10.1)	 59.7	(±9.0)	 0.002	
DAP	del	hiato	del	MEA	en	contracción	
(mm)	 42.4	(±6.2)	 49.3	(±6.8)	 47.2	(±7.0)	 0.005	
DT	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(mm)	 37.9	(±5.9)	 49.9	(±10.5)	 40.3	(±9.0)	 0.001	
DT	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(mm)	 38.7	(±6.2)	 55.4	(±10.5)	 47.6	(±9.3)	 <0.0005	
DT	del	hiato	del	MEA	en	contracción	(mm)	 35.6	(±6.5)	 49.2	(±11.7)	 37.5	(±9.8)	 0.003	
Área	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(cm2)	 12.9	(±2.6)	 17.3	(±5.5)	 14.7	(±4.2)	 0.035	
Área	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(cm2)	 13.9	(±3.1)	 21.1	(±7.5)	 21.1	(±7.7)	 0.001	
Área	del	hiato	del	MEA	en	contracción	
(cm2)	 10.9	(±2.5)	 16.2	(±5.0)	 12.5	(±4)	 0.001	
Área	del	MEA	(cm2)	 8.8	(±2.0)	 9.1	(±2.2)	 10.4	(±1.5)	 0.070	
Grosor	del	MEA	derecho	(mm)	 9.0	(±1.3)	 11.1	(±3.1)	 10.1	(±1.8)	 0.011	
Grosor	del	MEA	izquierdo	(mm)	 8.1	(±1.2)	 10.2	(±2.9)	 9.4	(±1.1)	 0.004	















































Edad	media	materna	 29.1	(±5.6)	 30.6	(±3.3)	 0.344	
Edad	gestacional	en	parto	 39.5	(±1.7)	 40.1	(±1.1)	 0.326	
Peso	fetal	estimado	(gramos)	 3400	(±399.5)	 3551	(±319.2)	 0.282	
Comienzo	del	parto	 	 	 	Espontáneo	 16	(69.6%)	 7	(63.6%)	 1	Inducido	 7	(	30.4%)	 4	(36.4%)	
Duración	1º	fase	del	parto	 488	(±213.8)	 418	(±176.0)	 0.350	
Duración	2º	fase	del	parto	 122	(±55.6)	 141	(±48.5)	 0.335	
Motivo	para	abreviar	expulsivo	 	 	 	2º	fase	prolongada	 20	(87%)	 9	(81.8%)	 1	Fatiga	materna	 3	(13%)	 2	(18.2%)	
Peso	recién	nacido	(gramos)	 3329	(±423.5)	 3605	(±455.4)	 0.092	
Dificultad	de	instrumentación	 	 	 	Fácil	 17	(73.9%)	 6	(54.5%)				 0.365	Difícil	 6	(26.1%)	 5	(45.5%)	
Número	medio	de	tracciones	
parto	instrumentado	 2.24	(±1.3)	 2.82	(±1.8)	 0.506	
Episiotomía	 23	(100%)	 11	(100%)	 1	
Desgarro	esfinteriano	 4	(17.4%)	 4	(36.4%)	 0.391	
Sexo	del	Recién	Nacido	
(Femenino)	 8	(34.8%)	 7	(63.6%)	 0.151	















Edad	media	materna	 20.09	(±5.1)	 26.67	(±4.1)	 0.472	
Edad	gestacional	en	parto	 39.82	(±1.4)	 39.33	(±1.1)	 0.456	
Peso	fetal	estimado	(gramos)	 3161	(±501.8)	 3336	(±158.2)	 0.572	
Comienzo	del	parto	 	 	 	Espontáneo	 7	(63.6%)	 2	(66.7%)	 1	Inducido	 4	(36.4%)	 1	(33.3%)	
Duración	1º	fase	del	parto	 423	(±129.4)	 480	(±158.7)	 0.533	
Duración	2º	fase	del	parto	 151	(±63.9)	 148	(±79.4)	 0.937	
Motivo	para	abreviar	expulsivo	 	 	 	2º	fase	prolongada	 8	(72.7%)	 3	(100%)	 0.547	Fatiga	materna	 3	(27.3%)	 0	(0%)	
Peso	recién	nacido	(gramos)	 3284	(±364.3)	 3406	(±352.2)	 0.615	
Dificultad	de	instrumentación	 	 	 	Fácil	 6	(54.5%)	 2	(66.7%)	 1	Difícil	 5	(45.5%)	 1	(33.3%)	
Número	medio	de	tracciones	
parto	instrumentado	 2.5	(±1.4)	 2.0	(±0.2)	 0.320	
Episiotomía	 23	(100%)	 11	(100%)	 1	
Desgarro	esfinteriano	 3	(27.3%)	 2	(66.7%)	 0.505	
Sexo	del	Recién	Nacido	
(Femenino)	 5	(45.5%)	 2	(66.7%)	 0.515	


























	 Las	 Tabla	 16	 y	 17	 muestran	 el	 análisis	 inferencial	 de	 los	 parámetros	ecográficos	intraparto	de	partos	realizados	mediante	vacuum	o	fórceps,	en	función	de	la	existencia	o	no	de	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano.			En	 partos	 instrumentados	 con	 vacuum	 ,	 el	 ángulo	 de	 progresión	 medio	 en	reposo	 fue	 en	 pacientes	 sin	 avulsión	 de	 125.40	 y	 de	 127.30	 en	 pacientes	 con	avulsión.	Durante	el	pujo	el	valor	del	ángulo	de	progresión	fue	en	pacientes	con	y	sin	avulsión	de	134.20	y	133.60,	respectivamente.	La	dirección	de	 la	cabeza	up	en	reposo	se	encontró	en	el	69.6%	de	las	pacientes	sin	avulsión	y	en	el	54.5%	de	las	pacientes	con	avulsión.	Durante	el	pujo	 los	valores	 fueron	de	78.3%	y	72.7%.	La	distancia	de	progresión	en	reposo	en	pacientes	sin	avulsión	muscular	fue	de	37.9	mm,	mientras	que	en	pacientes	con	avulsión	fue	de	36.4	mm.	Durante	el	pujo	 los	valores	 fueron	de	39.4	mm	y	40.1	mm.	El	ángulo	de	 la	 línea	media	 tuvo	un	valor	promedio	en	reposo	de	43.40	en	pacientes	sin	avulsión	y	de	38.90	en	pacientes	con	avulsión.	 Durante	 el	 pujo	materno	 los	 valores	 para	 pacientes	 con	 y	 sin	 avulsión	muscular	fueron	de	33.30	y	21.40	,	respectivamente.			 En	 partos	 instrumentados	 con	 fórceps,	 el	 ángulo	 de	 progresión	 medio	 en	reposo	fue	en	pacientes	sin	avulsión	de	1440	y	de	131.30	en	pacientes	con	avulsión.	Durante	el	pujo	el	valor	del	ángulo	de	progresión	 fue	en	pacientes	sin	avulsión	y	con	 avulsión	de	157.40	 y	 1480,	 respectivamente.	 La	dirección	de	 la	 cabeza	up	 en	reposo	se	encontró	en	el	81.8%	de	las	pacientes	sin	avulsión	y	en	el	33.3%	de	las	pacientes	 con	avulsión.	Durante	el	pujo	 los	valores	 fueron	de	81.8%	y	66.7%.	La	distancia	de	progresión	en	reposo	en	pacientes	sin	avulsión	muscular	fue	de	53.4	mm,	mientras	que	en	pacientes	con	avulsión	fue	de	46.8	mm.	Durante	el	pujo	 los	valores	 fueron	 de	 63.6	mm	 y	 56	mm.	 El	 ángulo	 de	 la	 línea	media	 tuvo	 un	 valor	promedio	en	reposo	de	46.10	en	pacientes	sin	avulsión	y	de	790	en	pacientes	con	
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AP	en	reposo	 125.4	(±17.6)	 127.3	(±18.4)	 0.776	AP	en	reposo	≥120	 14	(60.9%)		 6	(54.5%)	 1	AP	en	reposo	<120	 9	(39.1%)	 5	(45.5%)	
AP	en	pujo	 134.2	(±20.5)	 133.6	(±22.6)	 0.945	AP	en	pujo	≥120	 17	(73.9%)	 6	(54.5%)	 0.434	AP	en	pujo	<120	 6	(26.1%)	 5	(45.5%)	
Dirección	en	reposo	 	 	 	Up	 16	(69.6%)	 6	(54.5%)	 0.459	Horizontal-down	 7	(30.4%)	 5	(45.5%)	
Dirección	en	pujo	 	 	 	Up	 18	(78.3%)	 8	(72.7%)	 0.661	Horizontal-down	 4	(17.4%)	 3(27.3%)	
DP	en	reposo	(mm)	 37.9	(±22.6)	 36.4	(±13.5)	 0.828	
DP	en	pujo	(mm)	 39.4	(±13.5)	 40.1	(±13.1)	 0.888	
ALM	en	reposo	 43.4	(±27.3)	 38.9	(±28.6)	 0.690	ALM	en	reposo	≥45	 8	(34.8%)	 4	(36.4%)	 1	ALM	en	reposo	<45	 15	(65.2%)	 7	(63.6%)	



























AP	en	reposo	 144	(±13.6)	 131.3	(±18.3)	 0.206	AP	en	reposo	≥120	 10	(90.9%)	 2	(66.7%)	 0.396	AP	en	reposo	<120	 1	(9.1%)	 1	(33.3%)	
AP	en	pujo	 157.4	(±13.0)	 148.0	(±21.2)	 0.349	AP	en	pujo	≥120	 11	(100%)	 3	(100%)	 0.532	AP	en	pujo	<120	 0	(0%)	 0	(0%)	
Dirección	en	reposo	 	 	 	Up	 9	(81.8%)	 1	(33.3%)	 0.176	Horizontal-down	 2	(18.2%)	 2	(66.7%)	
Dirección	en	pujo	 	 	 	Up	 9	(81.8%)	 2(66.7%)	 1	Horizontal-down	 2	(18.2%)	 1(33.3%)	
DP	en	reposo	(mm)	 53.4	(±9.1)	 46.83(±18.5)	 0.390	
DP	en	pujo	(mm)	 63.67	(±10.1)	 56.03(±20.6)	 0.306	
ALM	en	reposo	 46.1	(±60.8)	 79.0	(±54.2)	 0.225	ALM	en	reposo	≥45	 3	(27.3%)	 1	(33.3%)	 1	ALM	en	reposo	<45	 8	(72.7%)	 2	(66.7%)	 	




	 Las	Tablas	18	y	19	muestran	el	análisis	inferencial	de	los	parámetros	ecográficos	a	los	6	meses	tras	parto	instrumentado	con	vacuum	o	fórceps,	en	función	de	la	existencia	o	no	de	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano.			En	partos	instrumentados	con	vacuum,	el	diámetro	medio	del	hiato	urogenital	en	pacientes	sin	avulsión	muscular,	en	reposo,	Valsalva	y	contracción	fue	de	48.2	mm,	51.6	mm	y	43.3	mm,	respectivamente.	En	pacientes	con	avulsión	muscular	el	valor	 fue	de	53.3	mm,	58.8	mm	y	49.6	mm.	En	cuanto	al	diámetro	 transverso	en	pacientes	sin	avulsión	muscular,	su	valor	promedio	fue	de	37.8	mm	en	reposo,	de	40.7	 mm	 en	 Valsalva	 y	 de	 35.8mm	 en	 contracción.	 En	 pacientes	 con	 avulsión	
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DAP	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(mm)	 48.2	(±5.8)	 53.3	(±7.5)	 0.028	
DAP	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(mm)	 51.6	(±6.7)	 58.8	(±11.2)	 0.024	
DAP	del	hiato	del	MEA	en	contracción	(mm)	 43.3	(±5.1)	 49.6	(±6.9)	 0.003	
DT	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(mm)	 37.8	(±6.5)	 50.3	(±9.8)	 0.002	
DT	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(mm)	 40.7	(±7.3)	 55.9	(±10.4)	 0.001	
DT	del	hiato	del	MEA	en	contracción	(mm)	 35.8	(±6.9)	 50.3	(±12.1)	 0.003	
Área	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(cm2)	 12.6	(±2.6)	 16.6	(±5.8)	 0.023	
Área	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(cm2)	 15	(±3.7)	 21	(±8.4)	 0.044	
Área	del	hiato	del	MEA	en	contracción	(cm2)	 11.1	(±2.4)	 16.1	(±5.5)	 0.001	
Área	del	MEA	(cm2)	 9.5	(±2.3)	 9	(±2.2)	 0.541	
Grosor	del	MEA	derecho	(mm)	 9.8	(±1.5)	 11.2	(±3.4)	 0.224	
Grosor	del	MEA	izquierdo	(mm)	 8.6	(±1.1)	 10.3	(±3.0)	 0.116	















DAP	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(mm)	 54.7	(±7.4)	 51.7	(±7.7)	 0.555	
DAP	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(mm)	 59.9	(±9.9)	 58.3	(±6.8)	 0.810	
DAP	del	hiato	del	MEA	en	contracción	(mm)	 47	(±9.5)	 48	(±7.6)	 0.881	
DT	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(mm)	 41.2	(±8.8)	 48.4	(±15.4)	 0.291	
DT	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(mm)	 46.7	(±53.2)	 53.3	(±13)	 0.368	
DT	del	hiato	del	MEA	en	contracción	(mm)	 37.8	(±10.2)	 44.9	(±11.3)	 0.323	
Área	del	hiato	del	MEA	en	reposo	(cm2)	 16	(±4.0)	 19.9(±4.6)	 0.173	
Área	del	hiato	del	MEA	en	Valsalva	(cm2)	 21.4	(±9.1)	 21.4	(±4)	 0.988	
Área	del	hiato	del	MEA	en	contracción	(cm2)	 12.8	(±4.7)	 16.8	(±2.8)	 0.191	
Área	del	MEA	(cm2)	 9.5	(±1.2)	 10	(±2.6)	 0.936	
Grosor	del	MEA	derecho	(mm)	 9.5	(±2.0)	 10.6	(±2.4)	 0.291	
Grosor	del	MEA	izquierdo	(mm)	 8.7	(±1.7)	 10.1	(±2.6)	 0.277	





9.9.	 FACTORES	 PRONÓSTICOS	 ECOGRÁFICOS	 DE	 LA	 IDENTIFICACIÓN	DE	 LA	
AVULSIÓN	DEL	MÚSCULO	ELEVADOR	DEL	ANO	
	 Con	el	objetivo	de	encontrar	 factores	pronósticos	para	 la	 identificación	de	 la	avulsión	 del	 MEA,	 se	 realiza	 una	 evaluación	 discriminatoria	 de	 las	 siguientes	variables	 continuas	 evaluadas	 en	 reposo	 y	 con	 el	 pujo:	 ángulo	 de	 progresión	 y	distancia	 de	 progresión.	 El	 análisis	 mediante	 curvas	 ROC	 de	 cada	 una	 de	 estas	variables	se	expone	a	continuación.		
9.9.1.	Ángulo	de	progresión	en	reposo	
















Área	 Error	típico	 Significación	asintótica	 Intervalo	de	confianza	Límite	inferior	 Límite	superior	0.72	 0.2	 0.24	 0.33	 1			





























Área	 Error	típico	 Significación	asintótica	 Intervalo	de	confianza	Límite	inferior	 Límite	superior	0.6	 0.19	 0.39	 0.28	 1			
Tabla	23.	Coordenadas	de	la	curva	ROC	del	ángulo	de	progresión	durante	el	



























Área	 Error	típico	 Significación	asintótica	 Intervalo	de	confianza	Límite	inferior	 Límite	superior	0.55	 0.09	 0.57	 0.37	 0.73						
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Tabla	 25.	 Coordenadas	 de	 la	 curva	 ROC	 de	 la	 distancia	 de	 progresión	 en	
















42.5 0.64 0.47 
43.5 0.71 0.47 
44.5 0.71 0.5 
46 0.71 0.55 
48 0.71 0.61 
49.5 0.78 0.61 
50.5 0.78 0.64 
51.1 0.78 0.67 
51.6 0.78 0.7 
52.5 0.78 0.73 
53.5 0.78 0.76 
54.5 0.78 0.79 
55.5 0.78 0.82 
57 0.85 0.85 
58.5 0.85 0.88 
59.5 1 0.88 
60.5 1 0.91 
64 1 0.94 
95 1 0.97 




9.9.4.	Distancia	de	progresión	durante	pujo		 En	 la	 Gráfica	 4	 presentamos	 la	 curva	 ROC	 de	 la	 distancia	 de	 progresión	durante	pujo	y	en	las	Tablas	26	y	27		presentamos	los	resultados	de	área	bajo	la	curva	ROC	y	las	coordenadas	de	la	curva	ROC	de	la	distancia	de	progresión	durante	el	pujo.	Para	un	valor	de	la	distancia	de	progresión	durante	el	pujo	de	45.5	mm	la	sensibilidad	para	predecir	avulsión	del	MEA	es	del	64%	frente	a	un	38%.	
	
Gráfica	4.	Curva	ROC.	Distancia	de	progresión	durante	el	pujo.		
Tabla	 26.	 Área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 de	 la	 distancia	 de	 progresión	 durante	 el	
pujo.	




















40.5 0.42 0.35 
41.5 0.5 0.35 
43 0.5 0.38 
Distancia	de	progresión.		 Sensibilidad	
1	–	Especificidad		Especificidad	45.5 0.64 0.38 46.5 0.64 0.44 
48 0.64 0.47 
50 0.64 0.52 
52 0.71 0.55 
53.6 0.78 0.58 
54.6 0.78 0.61 
55.5 0.78 0.64 
56.5 0.78 0.70 
57.5 0.78 0.73 
58.5 0.78 0.79 
59.5 0.85 0.79 
60.5 0.85 0.82 
61.1 0.85 0.85 
61.6 0.85 0.88 
64.5 0.92 0.88 
70.5 0.92 0.91 

















10.1.	DATOS	OBSTÉTRICOS	GENERALES	DE	LA	POBLACIÓN	ESTUDIO			 La	 población	 estudiada	 son	 primíparas	 de	 etnia	 caucásica	 con	 gestaciones	únicas	no	patológicas,	sometidas	a	parto	vaginal	instrumentado	mediante	vacuum	o	fórceps.		Las	característica	generales	y	obstétricas	del	grupo	de	estudio	son	similares	a	las	generales	descritas	en	las	gestantes	del	área	sur	de	Sevilla	119,	lo	que	nos	informa	que	la	muestra	es	una	población	de	gestantes	sin	antecedente	de	parto	vaginal	y	sin	seleccionar	de	nuestra	área	hospitalaria. De	esto	se	deduce	el	mayor	 porcentaje	 reclutado	 de	 vacuum	 frente	 a	 fórceps,	 ya	 que	 se	 trata	 del	instrumento	más	usado	en	nuestra	Unidad	de	Paritorio.		
 La	edad	gestacional	media	es	similar	a	lo	publicado	en	la	literatura	66,118.		 La	 edad	media	 de	 nuestras	 pacientes	 es	 similar	 a	 la	 establecida	 en	 estudios	previos	de	similares	características	66,75,117,118.			 La	 tasa	 de	 partos	 inducidos	 es	 similar	 a	 la	 establecida,	 siendo	 en	 nuestra	población	algo	mayor	(próxima	al	30%)	118,120.		Estas	diferencias	no	interfieren	en	nuestros	resultados	puesto	que	no	se	ha	demostrado	asociación	entre	la	inducción	del	parto	y	la	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano.		 El	100%	de	nuestras	pacientes	optaron	por	la	analgesia	epidural.	Esto	guarda	relación	 con	 que	 se	 trata	 de	 una	 práctica	 muy	 estandarizada	 en	 nuestros	paritorios,	ofertada	a	todas	las	pacientes.			 A	 todas	 nuestras	 pacientes	 se	 les	 realizó	 episiotomía	 cuando	 la	 cabeza	abombaba	 periné,	 coincidiendo	 con	 la	 contracción.	 Aunque	 ya	 se	 conoce	 desde	2013	que	 la	realización	de	 la	misma	no	previene	de	 lesiones121,	aún	sigue	siendo	una	práctica	muy	habitual	en	nuestra	unidad.			 El	 porcentaje	 de	 partos	 instrumentados	 fáciles	 es	 el	 esperado	 de	 acuerdo	 a	otras	publicaciones	de	nuestro	grupo	de	trabajo,	en	nuestro	medio	de	población	75.		Borrero,	 Cuerva	 y	 Henrich	 81,	101	en	 sus	 estudios	 de	 ecografía	 intraparto	 definen	
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10.3	 RESULTADOS	 ECOGRÁFICOS	 INTRAPARTO	 Y	 POSTPARTO	 DE	 LA	
POBLACIÓN	ESTUDIO	
	
10.3.1.	Valoración	ecográfica	intraparto			 Todas	nuestras	pacientes	fueron	sometidas	a	parto	vaginal	operatorio,	por	 lo	que	encontramos	como	en	la	mayoría	de	las	pacientes	los	parámetros	ecográficos	intraparto	presentan	valores	medios	 relacionados	 con	probabilidad	muy	elevada	de	parto	vaginal.			 Nuestro	 grupo	 de	 trabajo	 objetiva	 en	 el	 ángulo	 de	 progresión	 el	 mejor	parámetro	 para	 predecir	 modo	 de	 parto	 así	 como	 dificultad	 y	 fallo	 del	 mismo,	cuando	 este	 se	 encuentra	 por	 debajo	 de	 1050	 (94,104,110).	 La	 mayoría	 de	 nuestras	pacientes	(77.1%)	presentaron	un	ángulo	de	progresión	mayor	de	1200,	 tanto	en	reposo	como	durante	el	pujo,	que	se	relaciona	en	diversos	trabajos,	con	el	grado	de	descenso	de	la	cabeza	fetal	y	probabilidad	parto	vaginal	del	90%(75,95-101,109	).			 La	dirección	up	de	la	cabeza	fetal	se	encontró	en	la	mayoría	de	las	pacientes	,	tanto	en	reposo	como	durante	el	pujo,	y	se	correlaciona	con	estaciones	pélvicas	de	la	 ACOG	 mayores	 de	 +	 3113.	 La	 presencia	 de	 dirección	 horizontal-down,	 sin	embargo,	 se	 correlaciona	 con	 parto	 difícil	 o	 fallo	 de	 parto	 vaginal(75,	81,85,93,94,101),	estando	sólo	presente	en	el	20%	de	nuestras	pacientes	durante	el	pujo.			 La	 distancia	 de	 progresión,	 por	 su	 parte,	 se	 ha	 relacionado	 con	 el	 grado	 de	encajamiento	 (estación	 pélvica)	 y	 duración	 del	 parto,	 estableciéndose	 como	predictor	 de	 parto	 vaginal(93,99,101,103,104,105).	 	 Nuestra	 media	 durante	 el	 pujo	materno	 fue	de	46	mm,	sabiendo	que	una	DP	de	50.5	mm	tiene	una	sensibilidad	para	parto	vaginal	del	95%,	con	una	tasa	de	falsos	positivos	de	tan	solo	el	7%110.				 El	 ángulo	 de	 la	 línea	media,	 refleja	 cambios	 en	 el	 descenso	 y	 rotación	 de	 la	cabeza	 fetal85,106,	 siendo	 aquellos	 mayores	 de	 450	 propios	 de	 pacientes	 con	presentaciones	 en	 estaciones	 pélvicas	 altas.	 La	 mayoría	 de	 nuestras	 pacientes	
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presentó	un	ángulo	de	la	línea	media	menor	de	450,	aumentando	dicho	porcentaje	durante	el	pujo	materno.			 En	nuestro	estudio	no	fueron	incluidas	la	Distancia	Periné	Cabeza	(HPD),	ni	la	Distancia	Sínfisis	Cabeza	(HSP).		Son	diversos	los	autores	que	describen	la	utilidad	de	la	HPD84,102	.	Se	considera	encajamiento	cuando	se	obtiene	una	HPD	de	45	mm.	Para	 valores	 de	 55	mm,	 obtenemos	 un	 valor	 predictivo	 negativo	 del	 100%	para	parto	 vaginal.	 No	 obstante,	 otros	 autores	 como	 Youssef	 (2013)86	 	 y	 Borrero75	(2014)	encuentran	en	la	HPD	un	parámetro	con	elevada	variabilidad:	la	distancia	periné-cabeza	 tiene	 una	 correlación	moderada	 (CCI	 0.66)	 en	 reposo,	 y	mediocre	(CCI	 0.47)	 durante	 el	 pujo.	 Kahrs111	 encuentra	 en	 la	 distancia	 periné	 cabeza	 un	excelente	 predictor	 de	 cesárea.	 Para	 una	 HPD	 menor	 o	 igual	 a	 20	 mm	 la	probabilidad	 de	 parto	 vaginal	 es	 del	 100%111.	 En	 cuanto	 a	 la	 HSP,	 Tutschek	 y	Eggebo107	establecen	una	buena	correlación	entre	HPD	y	HSP,	proponiendo	la	HSP	como	parámetro	de	más	 fácil	medición.	En	nuestro	caso	decidimos	no	 introducir	dichos	parámetros	al	no	estar	ampliamente	extendido	y	no	ser	el	objetivo	de	este	estudio	la	predicción	de	parto	vaginal.				
10.3.2.	Valoración	ecográfica	postparto			 Si	comparamos	nuestros	resultados	con	las	mediciones	realizadas	por	Dietz	en	su	 trabajo	 de	 200557,	 observamos	 que	 nuestros	 diámetros	 anteroposteriores	 y	transversos,	 así	 como	el	 área	del	hiato	urogenital	 son	mayores.	Esto	 es	debido	a	que	Dietz		realizó	su	estudio	sobre	mujeres	nuligestas,	y	es	conocido	como	el	parto	vaginal	y	sobre	todo,	el	parto	vaginal	instrumentado	influyen	el	área	final	del	hiato.			 El	aumento	del	tamaño	del	hiato	urogenital	se	 justifica	por	un	aumento	de	 la	tasa	 de	 avulsión	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 tras	 parto	 vaginal	 y	 más	 aún	 en	partos	 instrumentados	mediante	 vacuum	 o	 fórceps(17,66,118).	 Este	 aumento	 en	 las	pacientes	 con	 avulsiones	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano,	 ha	 sido	 ampliamente	descrito	en	la	literatura(66,123,124)	con	un	nivel	de	evidencia	II.	
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10.4.	 RESULTADOS	 DE	 LOS	 PARÁMETROS	 OBSTÉTRICOS	 SEGÚN	 LA	
EXISTENCIA	O	NO	DE	AVULSIÓN	DEL	MÚSCULO	ELEVADOR	DEL	ANO				 No	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 las	distintas	 edades	 de	 nuestra	 población.	 Actualmente,	 no	 es	 concluyente	 la	asociación	entre	 la	edad	materna	del	primer	parto	y	 la	presencia	de	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano(19,24).		 Tampoco	 encontramos	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 la	 edad	gestacional	 al	 parto	 y	 en	 el	 tipo	 de	 comienzo	 de	 parto	 (inducido	 frente	 a	espontáneo).	Tras	revisar	 la	 literatura,	no	se	encuentran	estudios	que	relacionen	estos	parámetros	de	forma	significativa	con	la	presencia	de	avulsión.			 Está	 descrito	 que	 un	 mayor	 tiempo	 de	 expulsivo	 asocia	 mayores	 tasas	 de	lesiones	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano(15,128).	 Sin	 embargo,	 en	 nuestro	 estudio,	aunque	 existe	 una	 tendencia	 al	 mayor	 tiempo	 de	 segunda	 fase	 del	 parto	 en	pacientes	 con	 presencia	 de	 avulsión,	 los	 resultados	 no	 son	 estadísticamente	significativos.			 El	porcentaje	de	pacientes	con	avulsión	muscular	observado	es	mayor	en	 los	partos	instrumentados	con	vacuum,	sin	diferencias	estadísticamente	significativas,	ya	 que	 probablemente	 guarde	 relación	 con	 el	mayor	 tamaño	muestral	 de	 partos	instrumentados	con	vacuum	frente	a	fórceps.	Diversos	autores	describen	tasas	de	lesión	del	músculo	elevador	del	ano	cercanas	al	50%	para	partos	instrumentados	con	fórceps(17,66).			 Pese	 a	 que	 nuestras	 diferencias	 no	 son	 estadísticamente	 significativas	 ni	 el	objetivo	principal	del	estudio	es	determinar	la	tasa	de	avulsión	por	el	tipo	de	parto,	si	 debemos	 reseñar,	 una	 tendencia	 de	 lesiones	 del	 suelo	 pélvico	 en	 parto	 con	fórceps	más	baja	a	la	descrita	por	los	autores	referidos127.		
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10.5.	 RESULTADOS	 DE	 LOS	 PARÁMETROS	 ECOGRÁFICOS	 SEGÚN	 LA	
EXISTENCIA	O	NO	DE	AVULSIÓN	DEL	MÚSCULO	ELEVADOR	DEL	ANO		
	
10.5.1.	Estudio	de	los	parámetros	ecográficos	intraparto			 No	encontramos	trabajos	en	la	literatura	que	relacionen	el	uso	de	la	ecografía	intraparto	para	determinar	presencia	de	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano.	El	objetivo	 principal	 de	 nuestro	 estudio	 es	 determinar	 si	 existen	 parámetros	ecográficos	 intraparto	 que	 correlacionen	 la	 presencia	 de	 avulsión	 del	 músculo	elevador	 del	 ano.	 	 Ningún	 parámetro	 obtuvo	 diferencias	 estádisticamente	significativas.		Si	observamos	ciertas	tendencias:		
ü Observamos	 un	 ángulo	 de	 progresión	 durante	 el	 pujo	 mayor	 de	 1200	en	pacientes	sin	avulsión	muscular.		
ü Observamos	un	porcentaje	elevado	de	pacientes	sin	avulsión	muscular	con	dirección	up	de	la	cabeza	fetal,		durante	el	pujo.		

















10.6.	 RESULTADOS	 DE	 LOS	 PARÁMETROS	 OBSTÉTRICOS	 SEGÚN	 LA	
EXISTENCIA	 O	 NO	 DE	 AVULSIÓN	 DEL	 MÚSCULO	 ELEVADOR	 DEL	 ANO	 Y	 LA	














10.7.	 RESULTADOS	 DE	 LOS	 PARÁMETROS	 ECOGRÁFICOS	 SEGÚN	 LA	
EXISTENCIA	 O	 NO	 DE	 AVULSIÓN	 DEL	 MÚSCULO	 ELEVADOR	 DEL	 ANO	 Y	 LA	
PRESENCIA	DE	MICROTRAUMA			
10.7.1.	Estudio	de	los	parámetros	ecográficos	intraparto		 No	observamos	diferencias	estadísticamente	significativas	cuando	analizamos	los	diferentes	parámetros	ecográficos	intraparto	en	pacientes	con	avulsión,	sin	ella	y	con	presencia	de	microtrauma.	Observamos	que	en	la	mayoría	de	los	parámetros,	el	microtrauma	presenta	valores	intermedios	entre	la	avulsión	y	la	no	avulsión,	lo	que	guarda	relación	con	lo	anteriormente	expuesto:	el	microtrauma	constituye	una	condición	de	lesión	microscópica	del	suelo	pélvico,	intermedia	entre	la	no	lesión	y	la	lesión	macroscópica	o	avulsión.			 Observamos	como	el	ángulo	de	 la	 línea	media	mayor	de	450	se	relaciona	con	un	mayor	porcentaje	de	microtrauma	y	avulsión,	frente	a	la	no	lesión.	Conocemos	que	este	parámetro	ecográfico	intraparto,	se	relaciona	con	el	grado	de	descenso	y	rotación	 de	 la	 cabeza	 fetal(85,106)	 y	 que	 clásicamente,	 posiciones	 fetales	occipitoposteriores15	 y	 otras	 distintas	 a	 la	 occipitoanterior118,	 se	 relacionan	 con	mayor	 tasa	 de	 lesión	 del	 suelo	 pélvico.	 Por	 lo	 tanto,	 los	 datos	 obtenidos	 van	 en	consonancia	con	la	literatura	actual,	sin	poder	descartar	que	nuestro	resultado	se	producto	del	azar	al	no	alcanzar	significación	estadística.			
10.7.2.	Estudio	de	los	parámetros	ecográficos	postparto.		 Cuando	 analizamos	 los	 diferentes	 parámetros	 ecográficos	 postparto	 en	pacientes	 con	 y	 sin	 avulsión	 muscular	 y	 con	 presencia	 de	 microtrauma,	observamos	diferencias	estadísticamente	significativas	en	 todos	ellos,	 excepto	en	el	diámetro	anteroposterior	del	hiato	urogenital,	en	el	área	del	músculo	elevador	del	ano	y	en	el	defecto	del	esfínter	anal	externo.			
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10.8.	 RESULTADOS	 DE	 LOS	 PARÁMETROS	 OBSTÉTRICOS	 EN	 FUNCIÓN	 DEL	







10.9.	 RESULTADOS	 DE	 LOS	 PARÁMETROS	 ECOGRÁFICOS	 EN	 FUNCIÓN	 DEL	
TIPO	DE	PARTO	INSTRUMENTADO	Y	LA	PRESENCIA	O	NO	DE	AVULSIÓN	
	
10.9.1.	Estudio	de	los	parámetros	ecográficos	intraparto		 No	 se	observan	diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 los	parámetros	ecográficos	 intraparto,	 en	 pacientes	 con	 y	 sin	 avulsión,	 tanto	 en	 partos	instrumentados	con	vacuum	como	en	partos	instrumentados	con	fórceps.			 Por	 lo	 tanto,	 la	 ecografía	 intraparto	no	 se	 comporta	 como	buen	predictor	de	lesiones	del	suelo	pélvico,	tanto	en	mujeres	sometidas	a	parto	instrumentado	con	vacuum,	como	aquellas	sometidas	a	parto	mediante	fórceps.			 Si	nos	centramos	en	el	apartado	10.9	(Factores	pronósticos	ecográficos	de	 la	identificación	 de	 la	 avulsión	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano),	 seleccionamos	 el	ángulo	 de	 progresión	 y	 la	 distancia	 de	 progresión,	 como	 propuesta	 de	 factores	pronósticos	ecográficos	de	la	identificación	de	la	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano.	 Se	 eligieron	dichos	parámetros,	 ya	que	 en	base	 a	nuestros	 estudios,	 son	 los	mejores	predictores	de	probabilidad	de	parto	vaginal	y	dificultad	del	mismo75.		Las	curvas	ROC	fueron	determinadas	para	el	ángulo	de	progresión	en	reposo,	durante	el	pujo,	 así	 como	para	 la	distancia	de	progresión	en	reposo	y	durante	el	pujo.	 Dichas	 curvas	 enfrentan	 la	 sensibilidad	 a	 la	 tasa	 de	 falsos	 positivo.	 De	 su	análisis,	se	deduce	la	razón	de	verosimilitud	o	razón	de	probabilidad	positiva,	que	nos	indica	para	un	determinado	valor	de	una	prueba	diagnóstica,	las	posibilidades	reales	 de	 ser	 positivo,	 cuando	 la	 prueba	 nos	 dice	 positivo.	 El	 resultado	 de	 esta	razón	es	positivo	o	nulo.			 Por	tanto,	si	tomamos	un	valor	para	el	ángulo	de	progresión	de	1500		durante	el	 pujo	 (valor	 que	 asocia	muy	 buena	 sensibilidad	 y	 una	 tasa	muy	 baja	 de	 falsos	positivos	para	predecir	parto	vaginal	110),	observamos	una	tasa	de	sensibilidad	del	33%,	 frente	 a	 una	 tasa	 de	 falsos	 positivos	 del	 18%,	 deduciéndose	 una	 razón	 de	
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probabilidad	 positiva	 de	 1.8.	 Si	 tomamos	 como	 ejemplo	 una	 distancia	 de	progresión	durante	el	pujo	de	50	mm	,	se	obtiene	una	sensibilidad	de	64%,	frente	a	una	 tasa	 de	 falsos	 positivos	 del	 52%,	 obteniéndose	 una	 razón	 de	 probabilidad	positiva	de	1.23.	Ambas	razones	de	probabilidad	arrojan	valores	que	 indican	que	estamos	 ante	 parámetros	 diagnósticos	 no	 apropiados	 para	 predecir	 avulsión	muscular.			















I. La	 ecografía	 translabial	 intraparto	 utilizada	 en	 gestaciones	 únicas,	 no	patológicas	en	primíparas	a	término,	no	ha	sido	útil	para	predecir	lesiones	del	músculo	elevador	del	ano	en	partos	operatorios	con	vacuum	o	fórceps.		
II. Ninguno	 de	 los	 parámetros	 ecográficos	 intraparto	 (ángulo	 de	 progresión,	distancia	de	progresión,	ángulo	de	 la	 línea	media	y	dirección	de	 la	 cabeza	fetal)	 es	 capaz	 de	 predecir	 lesiones	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano	 en	gestaciones	únicas,	no	patológicas	en	primíparas	a	término.		
III. La	 dificultad	 clínica	 expresada	 en	 el	 número	 de	 tracciones	 en	 partos	operatorios,	no	presenta	capacidad	diagnóstica	para	predecir	 	 lesiones	del	músculo	elevador	del	ano.		
IV. Hemos	constatado	una	tasa	de	avulsión	del	músculo	elevador	del	ano	para	parto	 operatorio	 con	 vacuum	 del	 32%,	 lo	 cual	 se	 asemeja	 a	 los	 datos	publicados	 por	 nuestro	 grupo	 de	 trabajo	 recientemente,	 y	 dista	 de	 lo	publicado	 con	 anterioridad	 en	 la	 literatura.	 En	 el	 caso	 del	 fórceps,	encontramos	 una	 tasa	 de	 pacientes	 con	 avulsión	 muscular	 del	 26%,	 que	constituye	 una	 cifra	 considerablemente	 menor	 a	 lo	 encontrado	 en	 la	literatura,	donde	las	cifras	ascienden	hasta	el	50%.			
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CONSENTIMIENTO	INFORMADO	–	INFORMACIÓN	AL	PACIENTE			 Antes	 de	 proceder	 a	 la	 firma	 de	 este	 consentimiento	 informado,	 lea	atentamente:		
	 Naturaleza:			 El	objeto	de	nuestro	estudio	es	valorar	la	utilidad	de	la	ecografía	intraparto	para	predecir	lesiones	del	suelo	pélvico	tras	parto	instrumentado.		
	 Importancia:			 Con	esta	información	se	podría	mejorar	la	atención	al	parto	instrumentado	con	el	objetivo	de	reducir	las	lesiones	del	suelo	pélvico.	
























PARTO				 Diámetro	 anteroposterior	 del	 hiato	 urogenital	 (cm)	 a	 nivel	 del	 plano	 de	mínimas	dimensiones:			 Reposo	 	Valsalva	máxima	 	Contracción	máxima	 				 Diámetro	laterolateral	del	hiato	urogenital	(cm)	a	nivel	del	plano	de	mínimas	dimensiones:			 Reposo	 	Valsalva	máxima	 	Contracción	máxima	 				 Área	del	hiato	urogenital	(cm2)	a	nivel	del	plano	de	mínimas	dimensiones:			 Reposo	 	Valsalva	máxima	 	Contracción	máxima	 			 Estudio	multicortes	 a	 2,5	mm	a	partir	 del	 plano	de	mínimas	dimensiones	 (5	mm	por	 debajo	 y	 12,5	mm	por	 encima).	 Se	marcará	 con	 una	 "X"	 aquel	 nivel	 y	lateral	 donde	 se	 visualice	 la	 avulsión	 del	 músculo	 elevador	 del	 ano,	 para	establecer	la	lateralidad	y	el	tipo	de	lesión	del	suelo	pélvico:		
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Plano	 Mm	 Arco	muscular	derecho	 Arco	muscular	izquierdo	-2	 -5	mm	 	 	-1	 -2,5	mm	 	 	0	 0	 	 	1	 2,5	mm	 	 	2	 5	mm	 	 	3	 7,5	mm	 	 	4	 10	mm	 	 	5	 12,5	mm	 	 	Suma:	 	 	Total	de	puntuación:	 			 TUI	(imagenología	de	ultrasonido	tomográfico)	a	2,5	mm	a	partir	del	plano	de	mínima	 dimensiones	 (5	 mm	 por	 debajo	 y	 12,5	 mm	 por	 encima),	 la	 avulsión	completa	es	determinada	por	la	desinserción	en	los	tres	planos	centrales:		 Tipo	de	lesión	 Pubovisceral	derecho	 Pubovisceral	izquierdo	Parcial	 	 	Completa	 	 			En	caso	de	defecto	del	arco	muscular,	medición	de	la	distancia	en	mm	de	la	rotura	(valorado	en	las	imágenes	TUI,	quedándonos	con	la	distancia	mayor	entre	extremos):				 Derecho	 Izquierdo	Reposo	 	 	Valsalva	 	 	Contracción	máxima	 	 								
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Medición	del	músculo	elevador	del	ano	en	el	plano	de	máximo	grosor	muscular	para	el	elevador	del	ano:		Área	en	(cm2)	 			 M.	Puborectal	derecho	 M.	Puborectal	izquierdo	Medida	transversa	máxima	del	músculo	elevador	del	ano	(cm)	 	 		 Lesión	del	esfínter	anal	mediante	ecografía	transperineal:		 Lesión	 Esfínter	anal	externo	Sí	 	No	 				
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13.3.	ANEXO	3	
Anexo	3:	Informe	favorable	del	Comité	de	Ética	
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